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Liebe Leserin, lieber Leser,
der Blick für geschlechtsspezifische Besonderheiten im Gesundheitssystem hat sich in den vergange-
nen Jahren deutlich geschärft. Aber was sind diese Besonderheiten? Inzwischen weiß sicher jede und 
jeder, dass sich Symptome eines Herzinfarktes bei Frauen oft von denen bei Männern unterscheiden. 
Die allermeisten wissen auch, dass Frauen im Durchschnitt länger leben als Männer und dass sie der 
Prävention und Gesundheitsförderung in der Regel aufgeschlossener gegenüberstehen als Männer. 
Aber es gibt noch viel mehr interessante Unterschiede, die für das Gesundheitssystem relevant sind 
und deren Kenntnis und Beachtung dazu beitragen können, unser Gesundheitssystem noch besser 
und effizienter zu gestalten. Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch schreibt die Beachtung geschlechts-
spezifischer Besonderheiten für Leistungen der Krankenkassen seit 2015 sogar vor.
Das Bundesministerium für Gesundheit hat daher das Robert Koch-Institut (RKI) beauftragt, im 
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes eine umfangreiche Bestandsaufnahme zur 
Frauengesundheit zu erstellen. Bei manchen Themen knüpft das RKI dabei an einen Frauengesund-
heitsbericht an, der im Jahr 2001 vom damaligen Frauen- und Familienministerium veröffentlicht 
wurde. Entscheidend für die jetzige Themenauswahl war, dass die Thematik eine besondere Bedeu-
tung für die Frauengesundheit hat und es aktuelle und zuverlässige Daten gibt.
Ich freue mich sehr, dass Sie den neuen Frauengesundheitsbericht in den Händen halten und danke 
dem RKI für die Erarbeitung. Der Bericht informiert umfassend und aktuell über verschiedene Aspekte 
von Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsversorgung von Frauen. Er zeichnet Lebens-
phasen und die vielfältigen Rollen und Lebenslagen von Frauen nach und stellt Zusammenhänge zu 
ihrer Gesundheit dar. Er greift Themen auf, die eine lange Forschungstradition haben, wie Unterschiede 
in der Lebenserwartung oder im typischen Krankheitsgeschehen, und schreibt diese mit aktuellen 
Daten fort. Der Bericht zeigt aber auch neue Entwicklungen auf. So untersucht er zum Beispiel die 
gesundheitliche Lage spezieller Gruppen, die zahlenmäßig anwachsen oder stärker wahrgenommen 
werden  – wie alleinerziehende und pflegende Frauen oder Migrantinnen. Damit geht der Bericht über 
die geschlechtervergleichende Darstellung der Gesundheit von Frauen und Männern hinaus und bietet 
eine differenzierte Betrachtung der gesundheitlichen Situation verschiedener Gruppen von Frauen.
Ich wünsche Ihnen eine anregende Lektüre und dem Bericht eine weite Verbreitung!
Jens Spahn
Bundesminister für Gesundheit,
Mitglied des Deutschen Bundestages
Grußwort
© BMG
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Wichtige Krankheiten und Gesundheitsstörungen 
Zwei Drittel der Frauen in Deutschland bewerten 
ihre Gesundheit als gut oder sehr gut; ein etwas 
niedrigerer Anteil als bei Männern. Mit höherem 
Alter wird die Gesundheit schlechter eingeschätzt: 
Nur knapp die Hälfte der Frauen ab 65 Jahren 
nimmt die eigene Gesundheit als gut oder sehr 
gut wahr. In den letzten 20 Jahren hat sich die 
selbsteingeschätzte Gesundheit deutlich verbes-
sert, besonders bei älteren Frauen. Bei den 60- bis 
69-Jährigen stieg der Anteil der Frauen mit guter 
oder sehr guter subjektiver Gesundheit zwischen 
1994 und 2016 um fast 13 Prozentpunkte. Eine 
positive Entwicklung zeigt sich auch bei der mitt-
leren Lebenserwartung von Frauen, die seit vielen 
Jahrzehnten ansteigt, allein seit 1991 um 4,3 Jahre. 
Derzeit beträgt sie 83,3 Jahre und ist damit um 4,8 
Jahre höher als die der Männer, die Geschlechter-
unterschiede werden jedoch geringer. 
Die häufigste Todesursache bei Frauen sind 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, auf die rund 40 % 
aller Todesfälle zurückzuführen sind. Trotzdem 
gelten Herz-Kreislauf-Erkrankungen weiterhin 
als eher „männliche“ Erkrankungen und Frauen 
unterschätzen häufig ihr Erkrankungsrisiko. Sterb-
lichkeit und Neuerkrankungen an koronarer Herz-
krankheit sind aufgrund verbesserter Therapien 
und eines gesundheitsbewussteren Verhaltens 
bei Frauen und Männern zurückgegangen. Auch 
für die meisten Krebserkrankungen – die zweit-
häufigste Todesursache bei Frauen – haben Neu-
erkrankungsraten und Sterblichkeit abgenommen. 
Eine Ausnahme ist Lungenkrebs; hier gibt es bei 
Frauen einen Anstieg, der auf die Zunahme des 
Rauchens in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahr-
hunderts zurückzuführen ist. Diabetes hat aufgrund 
seiner weiten und ansteigenden Verbreitung eben-
falls eine große Bedeutung für die Frauengesund-
heit. Frauen haben seltener einen unerkannten Dia-
betes und sind weniger häufig von Diabetes-Spät-
folgen betroffen als Männer. Allerdings erhöht sich 
bei Frauen das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei Vorliegen eines Diabetes stärker als 
bei Männern. Zu den Erkrankungen, von denen 
Frauen häufiger betroffen sind, gehören Muskel- 
und Skelett-Erkrankungen – vor allem Arthrose, 
Osteoporose und rheumatoide Arthritis – sowie 
eine Reihe psychischer Erkrankungen wie Depres-
sion, Angststörungen und Essstörungen. Auch sind 
Suizidversuche bei Frauen häufiger als bei Män-
nern, die Anzahl der vollzogenen Suizide ist jedoch 
geringer. Gutartige gynäkologische Erkrankungen 
haben einen großen Einfluss auf die Lebensqualität 
und das Körpererleben von Frauen. Zu diesen gehö-
ren Endometriose, Myome der Gebärmutter und 
die Gebärmuttersenkung. Diese sind zwar häufig, 
jedoch gibt es nur wenige belastbare Daten zu Prä-
valenz, Einflussfaktoren und Versorgung. Zu den 
speziell für Frauen relevanten Infektionskrankhei-
ten gehören Infektionen mit Humanen Papillomvi-
ren (HPV), Chlamydien und Toxoplasma. 
Während der finalen Bearbeitung des Berichts 
breitete sich das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 
mit großer Geschwindigkeit in der gesamten Welt 
aus.  Internationale Befunde weisen auf mögliche 
Geschlechterunterschiede bei Corona-Infektionen 
und der Mortalität an COVID-19 hin, deren Aus-
maß und Ursachen detaillierter untersucht werden 
müssen. In den Ländern, in denen nach Geschlecht 
aufgeschlüsselte Daten vorliegen, zeigt sich, dass 
Männer häufiger an einer COVID-19-Erkrankung 
sterben und schwerere Symptome entwickeln. 
Gesundheitsverhalten 
Frauen verhalten sich oftmals gesundheitsbewuss-
ter als Männer. So rauchen Frauen im Vergleich zu 
Männern nicht nur seltener täglich oder gelegent-
lich, sie rauchen auch seltener stark, also 20 oder 
mehr Zigaretten am Tag. Frauen trinken weniger 
Alkohol als Männer und sind seltener von alkohol-
bezogenen Störungen wie Missbrauch und Abhän-
gigkeit betroffen. Darüber hinaus ernähren sich 
Frauen ausgewogener: Im Vergleich zu Männern 
greifen sie häufiger zu gesunden Lebensmitteln wie 
Obst und Gemüse sowie Wasser als Getränk. Wird 
die körperlich-sportliche Aktivität betrachtet, zeigt 
sich hinsichtlich transportbezogener Aktivitäten, 
dass Frauen im Vergleich zu Männern seltener all-
tägliche Wege (z. B. zur Arbeit), mit dem Fahrrad 
oder zu Fuß zurücklegen. Auch sind Frauen in der 
Freizeit seltener sportlich aktiv als Männer. Hin-
sichtlich arbeitsbezogener körper licher Aktivitä-
ten bei bezahlten und unbezahlten Tätigkeiten, wie 
Heben und Tragen in der Krankenpflege oder auch 
Kurzfassung
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Haus- und Gartenarbeit, finden sich keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Lebensstil-
faktoren wie das Ernährungs- und Bewegungsver-
halten beeinflussen das Körpergewicht. Während 
Frauen seltener von Übergewicht (inkl. Adipositas) 
betroffen sind als Männer (53,0 % bzw. 67,1 %), sind 
die Geschlechter mit jeweils rund 23,0 % gleich 
häufig adipös. Aufgrund der weiten Verbreitung 
und der gesundheitlichen Risiken zählt insbeson-
dere Adipositas aus Public-Health-Sicht zu den 
wichtigsten Gesundheitsproblemen von Frauen. 
Demgegenüber kommt Untergewicht deutlich 
seltener vor (2,3 %); insbesondere jüngere Frauen 
sind davon betroffen. Der gesellschaftliche Druck 
schlank zu sein, kann zu einer Verinnerlichung 
des bestehenden gesellschaftlichen Schönheitside-
als führen und mit einem negativen Körperbild 
einhergehen. Von den untergewichtigen Frauen 
hält sich ein Viertel für „genau richtig“, von den 
normalgewichtigen Frauen hält sich mehr als ein 
Drittel für „zu dick“. Unterschiede im Gesundheits-
verhalten zeigen sich nach Alter, Bildung, Erwerbs-
status und Familienform der Frauen. Entscheidend 
geprägt wird das Gesundheitsverhalten durch sozio-
kulturelle Bedingungen, Geschlechterrollen und 
entsprechende Rollenerwartungen. So entstehen 
Geschlechterunterschiede im Tabak konsum durch 
unterschiedliche soziokulturell bedingte Verhal-
tensweisen, weil das Rauchen aufgrund von gesell-
schaftlichen Normen bei Frauen lange Zeit tabui-
siert war. Darüber hinaus reagieren Frauen und 
Männer biologisch unterschiedlich auf die enthal-
tenen Stoffe im Tabakrauch. Frauen sind aufgrund 
ihrer höheren Empfindlichkeit gegenüber Tabak-
rauch stärker gefährdet für tabakassoziierte Folge-
erkrankungen.
 
Prävention und Gesundheitsversorgung 
Gesundheitsförderung zielt darauf ab, Ressour-
cen für die Gesunderhaltung zu stärken, Präven-
tion auf die Vermeidung von Erkrankungen. Eine 
wichtige Präventionsmaßnahme ist die Krebsfrüh-
erkennung, die zum Ziel hat, Krebserkrankungen 
in einem möglichst frühen Stadium zu entdecken 
und so letztlich die krankheitsspezifische Sterblich-
keit zu verringern. Im jeweils dafür vorgesehenen 
Untersuchungsintervall wird die Früherkennung 
auf Gebärmutterhalskrebs von etwa der Hälfte der 
anspruchsberechtigten Frauen in Anspruch genom-
men, eine Mammographie von drei Viertel der 
Frauen. Rund ein Fünftel der Frauen in Deutsch-
land nimmt innerhalb eines Jahres an mindestens 
einer Maßnahme zur Verhaltens prävention in den 
Bereichen Ernährung, Bewegung oder Stressbe-
wältigung/Entspannung teil, ein höherer Anteil 
als bei Männern. Auch Angebote der betrieblichen 
Gesundheitsförderung zur Rückengesundheit, zur 
Ernährung und zur Stressbewältigung/Entspan-
nung werden von Frauen häufiger genutzt als 
von Männern. Allerdings nehmen junge Frauen, 
Frauen aus der unteren Bildungsgruppe und 
Alleinerziehende verhaltens präventive Maßnah-
men seltener in Anspruch. Und von den Kran-
kenkassen geförderte Maßnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung werden vor allem 
in Betrieben angeboten, in denen mehr Männer 
beschäftigt sind. Somit könnten der Ausbau und 
die zielgruppengerechte Gestaltung der Maßnah-
men zur Geschlechtergerechtigkeit und Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen beitragen. 
Eine höhere Inanspruchnahme durch Frauen 
zeigt sich nicht nur mit Blick auf Gesundheitsförde-
rung und Prävention, sondern auch in der Gesund-
heitsversorgung. Rund 91 % der Frauen und 84 % 
der Männer nehmen innerhalb eines Jahres ambu-
lante ärztliche Versorgungsleistungen in Anspruch, 
rund 17 % der Frauen und 15 % der Männer werden 
im Krankenhaus behandelt. Die besonders im jün-
geren Alter höhere Inanspruchnahme bei Frauen 
wird zum einen auf die Nutzung gynäkologischer 
und geburtshilflicher Leistungen, zum anderen auf 
eine andere Wahrnehmung von Gesundheit und 
eine höhere Bereitschaft, ärzt liche Hilfe zu suchen 
und anzunehmen, zurückgeführt. Die Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsleistungen, die Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen und der Gebrauch 
von Arzneimitteln, sowohl mit ärzt licher Verord-
nung als auch in Selbstmedikation, sind ebenfalls 
bei Frauen höher als bei Männern. Hinsichtlich 
der Arzneimittel ist hervorzuheben, dass auch 
bei der Wirkung von Arzneimitteln Geschlechter-
unterschiede bestehen. Diese sollten, um die Arz-
neimitteltherapiesicherheit bei Frauen zu gewähr-
leisten, in der Therapie, aber auch in der Forschung 
berücksichtigt werden. 
Geschlechter unterschiede gibt es auch in der 
Pflege: Rund zwei Drittel der Pflegebedürftigen 
sind Frauen, u. a. aufgrund ihrer höheren Lebens-
erwartung, und auch die Pflege nahestehender 
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Personen wird überwiegend von Frauen ausgeübt. 
Dass es Teil der weib lichen Geschlechterrolle ist, 
für die Sorge um andere („Care“) zuständig zu sein, 
zeigt sich auch daran, dass Frauen die Mehrheit der 
Beschäftigten in den Gesundheitsberufen bilden. 
In Berufen wie Arzt- und Praxishilfe oder Alten-
pflege mit Frauenanteilen von 98 % bzw. 85 % ist 
dies besonders deutlich. Dennoch bleiben Frauen 
in höheren beruflichen Positionen (z. B. Oberärz-
tinnen, Chefärztinnen) unterrepräsentiert. 
Gesundheit im Lebensverlauf 
In der Kindheit und Jugend werden wesentliche 
Grundlagen für die Gesundheit in späteren Jah-
ren gelegt. Bereits in dieser Lebensphase sind 
Unterschiede in der Gesundheit zwischen Mäd-
chen und Jungen festzustellen. In der Kindheit 
sind Mädchen gesünder und medizinisch unauf-
fälliger als Jungen. Im Alter von 7 bis 10 Jahren 
sind sie z. B. seltener von Asthma bronchiale, 
Heuschnupfen und psychischen Auffälligkeiten 
betroffen als Jungen. Im Jugendalter – wie auch 
die Kindheit insgesamt eine gesunde Lebensphase 
– kehrt sich das Geschlechterverhältnis in Bezug 
auf den Gesundheitszustand um. Mädchen leiden 
im Vergleich zu Jungen häufiger unter Schmer-
zen, Schlafstörungen und Schwindel. Sie weisen 
auch häufiger Hinweise auf Essstörungen und 
Symptome von Depression und Angst auf. Mäd-
chen berichten deutlich häufiger als Jungen, oft 
Stress zu erleben und mit ihrem Körper und Aus-
sehen unzufrieden zu sein. Sie übernehmen in der 
Pubertät auch hinsichtlich ihres Gesundheitszu-
standes und Gesundheitsverhaltens zunehmend 
weibliche Rollenbilder, was positive und negative 
Aspekte umfasst. So treiben sie im Vergleich zu 
Jungen zwar seltener Sport, essen dafür aber mehr 
Obst und Gemüse. 
Viele Frauen im erwerbsfähigen Alter stehen 
vor der Aufgabe, Berufstätigkeit und Kindererzie-
hung oder die Pflege von Angehörigen miteinan-
der zu vereinbaren. Erwerbstätige Frauen schätzen 
ihre Gesundheit oftmals etwas besser ein als nicht 
erwerbstätige Frauen; dies gilt auch für Mütter mit 
minderjährigen Kindern. Treten allerdings Kon-
flikte hinsichtlich der Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf auf, kann sich dies negativ auf die Gesundheit 
auswirken. Junge Mütter, alleinerziehende Müt-
ter, arbeitslose Frauen sowie Frauen, die Angehö-
rige pflegen, sind besonderen gesundheitlichen 
Belastungen ausgesetzt. Eine nachhaltige Fami-
lien-, Sozial- und Arbeits politik kann dazu beitra-
gen, eine Balance zwischen Erwerbs- und Famili-
enarbeit zu schaffen und so die Gesundheit von 
Frauen im mittleren Erwachsenenalter fördern. 
Im Alter sind deutlich mehr Frauen als Män-
ner alleinlebend, im Einsamkeitserleben zeigen 
sich jedoch keine Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern. Fast die Hälfte der Frauen ab 65 
Jahren bewertet ihre Gesundheit als gut oder sehr 
gut. Im Zeitverlauf zeichnet sich ein Trend hin zu 
einer besseren subjektiven Gesundheit ab. Gut die 
Hälfte der Frauen ab 65 Jahren ist von Gelenk-, Kno-
chen-, Bandscheiben- oder Rückenleiden betrof-
fen, etwa jede dritte Frau berichtet über Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Augenleiden. Das führt oft 
dazu, dass mehrere Medikamente eingenommen 
werden müssen (Polypharmazie). Die im Alter am 
meisten verbreiteten psychischen Erkrankungen 
sind Demenz und Depression; sie betreffen jedoch 
meist erst Frauen im hohen Alter ab 85 Jahren. 
Rund die Hälfte der älteren Frauen ab 65 Jahren hat 
eine Patientenverfügung bzw. Vorsorgevollmacht, 
mehr als jede Dritte eine Betreuungsverfügung.
Gesundheit von Frauen mit Migrationshintergrund
Fast 25 % der Frauen in Deutschland haben einen 
Migrationshintergrund, d. h. sie selbst oder min-
destens ein Elternteil besitzen die deutsche Staats-
angehörigkeit nicht durch Geburt. Ihr Durch-
schnittsalter liegt mit 36 Jahren etwa zwölf Jahre 
unter dem Alter der Frauen ohne Migrationshin-
tergrund. Frauen mit Migrationshintergrund sind 
eine sehr vielfältige Gruppe. Migrationsspezifische 
Faktoren, z. B. Herkunftsland, Aufenthaltsdauer, 
Motiv der Migration, und soziodemografische Fak-
toren, z. B. Bildung, Einkommen, Familienform, 
beeinflussen ihre Lebensumstände in Deutsch-
land und auch den Gesundheitszustand und das 
Gesundheitsverhalten. Frauen mit Migrationshin-
tergrund sind im Durchschnitt seltener von chro-
nischen körperlichen Erkrankungen wie Diabetes 
betroffen, leiden aber häufiger an einer depressi-
ven Symptomatik. Im Vergleich zu Frauen ohne 
Migrationshintergrund konsumieren sie seltener 
Alkohol in riskanten Mengen, sie sind allerdings 
auch seltener sportlich aktiv. Unterschiede in der 
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems und der Qualität der Behandlung 
sind insbesondere auf sprachliche Barrieren 
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2000er-Jahren zeichnet sich mittlerweile ein leich-
ter Rückgang ab und es gibt zahlreiche Initiativen 
zur Förderung einer physiologischen Geburt. 
Gesundheitliche Auswirkungen von Gewalt gegen 
Frauen 
35 % der Frauen in Deutschland ist seit dem 15. 
Lebensjahr körperliche und/oder sexuelle Gewalt 
widerfahren; diese ging überwiegend von Part-
nern oder Ex-Partnern aus. Gewaltbetroffenheit 
bei Frauen ist unabhängig vom sozioökonomi-
schen Status; bestimmte Gruppen sind stärker 
gefährdet, z. B. Frauen in Trennungssituationen 
und Frauen mit Behinderungen. Etwa die Hälfte 
der gewaltbetroffenen Frauen erleidet in Folge kör-
perlicher oder sexueller Gewalt Verletzungen in 
unterschiedlichem Ausmaß. Zu den körper lichen 
und psychosomatischen Folgen von Gewalt gegen 
Frauen zählen u. a. chronische Schmerzen, Atem-
wegserkrankungen und gynäkologische Beschwer-
den. Zu den psychischen Folgen zählen insbe-
sondere die Ausbildung einer Depression, einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung, Essstö-
rung, Angststörung, aber auch Angstsymptome, 
Stresssymptome und Suizidalität. Frauen, die im 
Lebensverlauf körperlicher, sexueller und/oder 
psychischer Gewalt ausgesetzt waren, bewerten 
den eigenen Gesundheitszustand im Vergleich zu 
nicht betroffenen Frauen schlechter. In Deutsch-
land gibt es ein Netz an Unterstützungseinrich-
tungen für gewaltbetroffene Frauen. Punktuell 
wurden jedoch Versorgungslücken und Zugangs-
schwierigkeiten beobachtet. Medizinischem Per-
sonal kommt eine besonders wichtige Rolle bei 
der Aufdeckung der Gewaltbetroffenheit und der 
Vermittlung von Hilfsangeboten zu. Die Istanbul-
Konvention zur Verhütung und Bekämpfung von 
Gewalt gegen Frauen und häuslicher Gewalt trat 
im Februar 2018 in Deutschland in Kraft. Sie for-
dert umfassende Maßnahmen zur Intervention, 
Prävention und Unterstützung betroffener Frauen.
Gesundheit von Frauen mit Behinderungen 
Fünf Millionen Frauen und Mädchen (12 % der 
weiblichen Bevölkerung) haben eine amtlich 
anerkannte Behinderung, bei 3,8 Millionen liegt 
eine Schwerbehinderung vor. Frauen mit Beein-
trächtigungen und Behinderungen sind eine 
heterogene Gruppe, in der ganz unterschied-
liche gesundheitliche Situationen und Bedarfe 
zurückzuführen. Die Datenlage zur Gesundheit 
von Frauen und Männern mit Migrationshinter-
grund ist nach wie vor unzureichend, insbeson-
dere im Bereich der Versorgungsforschung beste-
hen Lücken. 
Sexuelle und reproduktive Gesundheit 
Sexualität ist ein Grundbestandteil von Gesund-
heit. Sexuelle und reproduktive Gesundheit 
umfasst eine Vielzahl von Themen, zwischen 
denen vielfältige Verknüpfungen existieren. Sexu-
alität findet meist in festen Beziehungen statt. 
Dauerhaftigkeit und Treue in einer Partnerschaft 
werden in allen Lebensphasen hoch bewertet. In 
Folge der sexuellen Revolution in den 1960er- und 
1970er-Jahren sind Restriktionen zurückgegangen 
und individuelle Freiräume entstanden. Dennoch 
scheint in der heutigen Zeit auf beiden Geschlech-
tern ein neuer Druck zu lasten, im Sinne einer 
sexuellen Selbstoptimierung sexuell kompetent 
und erfolgreich zu sein. 
Die reproduktive Phase umfasst bei Frauen die 
Zeit zwischen dem Beginn (Menarche) und dem 
Ende der Regelblutungen (Menopause). Knapp 
die Hälfte der Mädchen hat mit 12 Jahren die erste 
Regelblutung. Der Eintritt der Menopause liegt in 
Deutschland im Durchschnitt bei knapp 50 Jah-
ren. Die Inanspruchnahme von Hormontherapie 
in den Wechseljahren ist seit Anfang der 2000er-
Jahre deutlich zurückgegangen. Charakteristisch 
für das reproduktive Verhalten in Deutschland sind 
ein niedriges Geburtenniveau und ein Aufschub 
der ersten Geburt in ein höheres Lebensalter. Die 
Mehrzahl der Frauen wendet Methoden zur Emp-
fängnisverhütung an. Während Jüngere vor allem 
mit dem Kondom oder der Pille verhüten, nimmt 
mit steigendem Alter der Gebrauch der Spirale 
zu. Die Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche ist 
seit 2001 zurückgegangen. Die meisten Abbrüche 
finden nach der sogenannten Beratungsregelung 
innerhalb von zwölf Schwangerschaftswochen nach 
Empfängnis statt. Etwa ein Viertel der kinderlosen 
Frauen im reproduktiven Alter ist ungewollt kin-
derlos. 2018 wurden fast 107.000 Behandlungszy-
klen von künstlicher Befruchtung durchgeführt, 
bei einem starken Anstieg in den letzten 15 Jah-
ren. 787.523 Kinder wurden 2018 in Deutschland 
lebend geboren. 30,5 % der Klinikgeburten im Jahr 
2017 waren Kaiserschnitte. Nach einem starken 
Anstieg der Kaiserschnittraten in den 1990er- und 
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hoch wie im europäischen Durchschnitt. Die EU-
Mitgliedstaaten stehen vor ähnlichen Herausforde-
rungen: der demografische Wandel, die damit ein-
hergehende Zunahme chronischer Erkrankungen 
und der Anspruch, gesundheitsförderliches Ver-
halten zu unterstützen und gesundheitsfördernde 
Lebenswelten zu gestalten. Ein EU-weiter Vergleich 
der Daten zur Frauengesundheit kann dazu beitra-
gen, voneinander zu lernen. 
existieren. Im Durchschnitt schätzen sie ihre 
Gesundheit schlechter ein und weisen höhere psy-
chische Belastungen auf als Frauen ohne Beein-
trächtigungen oder Behinderungen; dies kann 
u. a. damit zusammenhängen, dass sie stärker 
von Gewalt und Diskriminierung betroffen sind. 
Frauen mit Beeinträchtigungen und Behinderun-
gen haben einen größeren Bedarf an Leistungen 
der Gesundheitsversorgung und nehmen diese 
stärker in Anspruch. Gleichzeitig besteht für sie 
ein eingeschränkter Zugang durch Mangel an bar-
rierefreien Versorgungsangeboten. Dies gilt auch 
für die gynäkologische Versorgung. Nach wie vor 
sind eine selbstbestimmte Sexualität, Partner-
schaft und Elternschaft sowie deren gesellschaft-
liche Akzeptanz für Frauen mit Behinderungen 
wichtige Ziele. Dies gilt besonders für Frauen, die 
in Wohneinrichtungen leben. Zudem besteht ein 
großer Bedarf an Sexualaufklärung und adressa-
tinnengerechter Beratung. Von hoher Relevanz ist 
zudem der Schutz vor (sexueller) Gewalt: Frauen 
und Mädchen mit Behinderungen sind im Lebens-
verlauf deutlich häufiger von Gewalt betroffen und 
erleben zwei- bis dreimal so oft sexuelle Übergriffe 
wie Frauen und Mädchen ohne Behinderungen. 
Sexuelle Selbstbestimmung ist nicht zuletzt eine 
wesent liche Grundlage für die Prävention sexuel-
ler Gewalt. Um Maßnahmen gezielt entwickeln zu 
können, sollte die Datenlage zur Gesundheit von 
Frauen mit Behinderungen verbessert werden.
Frauengesundheit im europäischen Vergleich 
Die mittlere Lebenserwartung von Frauen liegt in 
Deutschland mit mehr als 83 Jahren so hoch wie der 
Durchschnitt der Mitgliedstaaten der Europäischen 
Union (EU). Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind 
die häufigste Todesursache für Frauen in Europa, 
gefolgt von Krebserkrankungen. Ergebnisse der 
Studie Global Burden of Disease zeigen, dass in 
der Euro-Region der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) die ischämischen Herz erkrankungen 
die größte Krankheitslast bei Frauen verursachen. 
Beeinflussbare Risikofaktoren sind weit verbrei-
tet: Mehr als 44 % der Frauen in den EU-Mitglied-
staaten sind übergewichtig oder adipös. Beim Anteil 
der Frauen mit monatlichem Rauschtrinken steht 
Deutschland mit knapp 19 % an zweiter Stelle der 
EU-Staaten. Allerdings ist der Anteil der Frauen, 
die gesundheitsförderlich körperlich aktiv sind, in 
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Mehr als 35 Millionen erwachsene Frauen leben 
in Deutschland. Ihre Lebenslagen sind sehr unter-
schiedlich. Alter, Bildung, Berufstätigkeit, Einkom-
men, Familienform, kultureller Hintergrund und 
viele weitere Aspekte tragen dazu bei. All diese 
Faktoren haben auch Einfluss auf die Gesund-
heit. Und ebenso wie die sozialen Lebenslagen 
sehr vielfältig sind, ist auch die gesundheitliche 
Lage der Frauen sehr unterschiedlich. Der vorlie-
gende Bericht „Gesundheitliche Lage der Frauen 
in Deutschland“ enthält umfassende und aktuelle 
Informationen zum Gesundheitszustand, Gesund-
heitsverhalten und zur Gesundheitsversorgung 
von Frauen in Deutschland. Berichtet wird über 
Frauen aller Altersgruppen und in einem Kapitel 
über die Gesundheit von Mädchen. Der Bericht 
wurde von der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes (GBE) unter Mitarbeit zahlreicher Kolle-
ginnen und Kollegen der Abteilung Epidemiolo-
gie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts (RKI) erstellt. Viele externe Expertinnen 
und Experten sowie Kolleginnen und Kollegen aus 
anderen Abteilungen des RKI beteiligten sich mit 
Texten und Reviews.
Geschlecht und Gesundheit 
Warum der Blick speziell auf die Frauengesund-
heit? Der große Einfluss von Geschlecht auf 
Gesundheit ist mittlerweile gut untersucht und 
belegt. Ausgehend von der Frauengesundheits-
bewegung, die sich in den 1970er-Jahren for-
mierte, ist geschlechterbezogene gesundheitliche 
Ungleichheit ein wichtiges Thema auf der Agenda 
von Gesundheitsforschung und Gesundheits-
politik. Dabei rückte auch die Unterscheidung 
von zwei Aspekten von Geschlechtlichkeit ins 
Blickfeld: das biologische Geschlecht (Sex) und 
das soziokulturelle Geschlecht (Gender). Im vor-
liegenden Bericht wurde versucht, insbesondere 
bei der Erklärung von Befunden, zwischen den 
biologischen und sozialen Aspekten von Weib-
lichkeit zu differenzieren.
Im Jahr 2001 wurde der erste „Bericht zur 
gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutsch-
land“ publiziert. Er entstand als Verbundprojekt 
von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern 
aus fünf Forschungseinrichtungen in Deutschland 
und wurde vom Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend gefördert. Der Bericht 
informiert über ein großes Spektrum von Gesund-
heitsthemen und damit verbundenen Aspekten 
der Lebenslage. Viele Themen des Berichts, z. B. 
Schwangerschaft und Familienplanung werden im 
vorliegenden Bericht fortgeschrieben.
Ausgangspunkt der Beschäftigung mit Frauen-
gesundheit war – und ist auch im aktuellen Frauen-
gesundheitsbericht – der Vergleich von Frauen und 
Männern. Neben unterschiedlichen Erkrankungs-
häufigkeiten lassen sich geschlechtsbezogene 
Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhal-
ten und bei der Gesundheitsversorgung feststel-
len. Frauen und Männer unterscheiden sich oft-
mals auch in der Wahrnehmung, Bewertung und 
Kommunikation von Symptomen und gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen. Die Ursachen sind vor 
allem sozialer und gesellschaftlicher Natur: unter-
schiedliche Lebens- und Arbeitsbedingungen der 
Geschlechter, oftmals historisch gewachsen und 
reproduziert in Form von Rollenbildern und Erwar-
tungen. Biologische Geschlechterunterschiede und 
die sozialen Einflussfaktoren für Gesundheit und 
Krankheit sind eng miteinander verknüpft.
Ein weiterer wichtiger Aspekt, der durch die 
gegenwärtigen gesellschaftspolitischen Debatten 
an Bedeutung gewonnen hat, ist die geschlecht-
liche und sexuelle Vielfalt. Der Geschlechterver-
gleich zwischen Frauen und Männern vernachläs-
sigt z. B. die gesundheitlichen Bedarfe von trans- 
und intergeschlechtlichen (TI) Menschen. Diese 
überschneiden sich in Teilen mit Versorgungsbe-
darfen von lesbischen, schwulen, bisexuellen und 
queeren (LSBQ) Personen. LSBTIQ-Personen tei-
len die Erfahrung, dass sie in einer heteronormativ 
ausgerichteten Gesellschaft verstärkt Diskriminie-
rung und Benachteiligung ausgesetzt sind. Hete-
ronormativität beschreibt die Vorstellung, es gebe 
nur zwei biologisch und sozial übereinstimmende 
Geschlechter (Frauen und Männer), die in ihrer 
sexuellen Orientierung aufeinander bezogen sind. 
Geschlecht und Gesundheit in der GBE
Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
beschäftigt sich in ihren Berichten immer wieder 
mit dem Einfluss von Geschlecht auf Gesundheit. 
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In allen GBE-Publikationen werden die Befunde 
standardmäßig nach Geschlecht berichtet, meh-
rere GBE-Themenhefte zu speziellen Frauen- und 
Männerkrankheiten wurden Mitte der 2000er-
Jahre publiziert. Eine neue Qualität der Bericht-
erstattung über Geschlechterunterschiede in 
der Gesundheit wurde mit der Empfehlung 
der damaligen Kommission Gesundheitsbericht- 
erstattung Anfang der 2000er-Jahre eingefordert: 
Die Umsetzung des Gender-Mainstreaming-Prin-
zips als Strategie für eine geschlechtersen sible 
Berichterstattung. Eine geschlechtersensible GBE 
geht über den reinen Geschlechtervergleich zwi-
schen Frauen und Männern hinaus, indem sie 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen beleuchtet 
und versucht, Erklärungsansätze für die geschlech-
terbezogenen Unterschiede in der Gesundheit 
anzubieten. Diesen Anspruch verfolgte die GBE 
z. B. in den Berichten „Gesundheit von Frauen und 
Männern im mittleren Lebens alter“ (2005) und 
„Gesundheitliche Lage der Männer in Deutsch-
land“ (2014). 
Der nun vorliegende Frauengesundheitsbericht 
knüpft an diese Art der Berichterstattung an. Ausge-
hend von der geschlechtervergleichenden Darstel-
lung wird die Gesundheit von Gruppen von Frauen 
beschrieben, Einflussfaktoren und Rahmenbedin-
gungen werden dargestellt und soweit vorhanden 
werden Erklärungsansätze diskutiert. Gerade im 
Bereich der Erklärungen besteht an vielen Stellen 
noch Forschungsbedarf. Dabei werden alle Perso-
nen in den Blick genommen, die sich hinsichtlich 
ihrer geschlechtlichen Identität als weiblich veror-
ten. Informationen zur Gesundheit von LBTIQ-
Personen sind im Schwerpunkt in den Kapiteln 
zur psychischen Gesundheit, zur sexuellen und 
reproduktiven Gesundheit und zur ambulanten 
und stationären Versorgung enthalten. Allerdings 
gibt es bisher kaum belastbare Daten zur LBTIQ-
Gesundheit. 
Inhalt des Berichts und Gliederung
Der vom Bundesgesundheitsministerium geför-
derte Bericht „Gesundheitliche Lage der Frauen 
in Deutschland“ enthält auf fast 400 Seiten Infor-
mationen zu zahlreichen wichtigen Aspekten der 
Frauengesundheit. Er greift Themen auf, die eine 
lange Forschungstradition haben, wie Unter-
schiede in der Sterblichkeit oder im Herzinfarkt-
geschehen. Diese werden mit aktuellen Daten 
fortgeschrieben. Der Bericht zeigt auch neue Ent-
wicklungen auf, z. B. die Gesundheit von speziel-
len Gruppen, die zahlenmäßig anwachsen oder 
stärker wahrgenommen werden, wie Frauen mit 
Migrationshintergrund, alleinerziehende Mütter 
und pflegende Frauen. 
Damit die Themen in der nötigen Tiefe betrach-
tet werden können, musste eine Auswahl getrof-
fen werden: Public-Health-Relevanz, Aktualität 
und Verfügbarkeit von validen Daten waren hier 
die Leitkriterien. In zahlreichen Diskussionen 
mit Expertinnen und Experten im RKI, mit der 
Kommission Gesundheitsberichterstattung und 
Gesundheitsmonitoring sowie mit Vertreterinnen 
von Frauenverbänden und -organisationen wurde 
die Themenauswahl getroffen und abgestimmt. 
Für die ausgewählten Themen werden ausgehend 
von den Prävalenzen Interpretationen angeboten, 
Erklärungsansätze diskutiert und die jeweiligen 
Rahmenbedingungen betrachtet. Dabei geht der 
Bericht über die geschlechtervergleichende Dar-
stellung der Gesundheit von Frauen und Män-
nern (differences between) hinaus und beschreibt 
geschlechtersensibel Subgruppen von Frauen (dif-
ferences within).
Der Frauengesundheitsbericht besteht aus 
einem allgemeinen Teil, der einen Überblick über 
die Gesundheit der Frauen in Deutschland mit den 
Daten der Gesundheitsberichterstattung gibt, sowie 
aus acht Fokuskapiteln, in denen ausgewählte wich-
tige Aspekte der Frauengesundheit behandelt wer-
den. Der allgemeine Teil Gesundheit der Frauen in 
Deutschland – Überblick (Kapitel 2) ist in seiner 
Gliederung ähnlich angelegt wie der 2015 veröf-
fentlichte GBE-Bericht „Gesundheit in Deutsch-
land“. Er besteht aus drei Unterkapiteln, in denen 
Erkrankungen und Gesundheitsstörungen (2.1), 
das Gesundheitsverhalten (2.2) sowie Prävention 
und Gesundheitsversorgung (2.3) von Frauen dar-
gestellt werden. 
In den Fokus-Kapiteln (Kapitel 3 bis 10) wer-
den, ergänzend zur Basisberichterstattung im ers-
ten Teil, thematische Schwerpunkte beleuchtet: 
Die Gesundheit im Lebensverlauf betrachten die 
Fokus-Kapitel Mädchengesundheit (3), Gesundheit 
von Frauen zwischen Erwerbs- und Familienarbeit 
(4), Gesundheit älterer Frauen (5). Es folgen die 
Fokus-Kapitel Gesundheit von Frauen mit Migra-
tionshintergrund (6), Sexuelle und reproduktive 
Gesundheit (7), Gesundheitliche Auswirkungen 
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von Gewalt gegen Frauen (8), Gesundheit von 
Frauen mit Behinderungen (9) und Frauengesund-
heit im europäischen Vergleich (10). Eine Zusam-
menfassung mit Fazit (11) schließt den Bericht ab. 
Eine Kurzfassung der Berichtsinhalte finden Sie 
vorn im Bericht.
Für den Bericht wurden Querschnittsaspekte 
definiert, die – soweit es die Datenlage erlaubt – in 
den Kapiteln aufgegriffen werden: Generell werden 
die Ergebnisse altersdifferenziert berichtet, oftmals 
konnten zeitliche Entwicklungen dargestellt wer-
den. Je nach Fragestellung wurden weitere Quer-
schnittsaspekte einbezogen, z. B. Erwerbstätigkeit, 
Familienform, Bildung, sozioökonomischer Status, 
sexuelle Orientierung. 
Datengrundlagen und Qualitätssicherung
Der GBE-Bericht „Gesundheitliche Lage der Frauen 
in Deutschland“ wurde auf einer umfassenden 
Daten- und Informationsgrundlage erstellt. Wie bei 
allen Publikationen der Gesundheitsberichterstat-
tung werden nur aussagekräftige (belastbare, reprä-
sentative, qualitätsgesicherte) Daten und Ergeb-
nisse berücksichtigt. Eine zentrale Datengrundlage 
sind die Daten des Gesundheitsmonitorings. Seit 
2008 gibt es am RKI ein Gesundheitsmonitoring, 
das Untersuchungs- und Befragungssurveys für 
alle Altersgruppen umfasst. Mit den bundesweiten 
Studien sind sowohl bevölkerungsbezogene Quer-
schnittsanalysen und Trendaussagen möglich, als 
auch längsschnittliche Auswertungen. Durch die 
Erhebung von Gesundheitsdaten zusammen mit 
sozialen und demografischen Angaben, Risiko- 
und Schutzfaktoren ergeben sich breite Aus-
wertungsmöglichkeiten für die Gesundheit im 
Lebensverlauf. 
Neben den Monitoringstudien wurde für den 
vorliegenden Bericht das gesamte Datenspektrum 
der Gesundheitsberichterstattung genutzt: amtli-
che Statistiken (z. B. Todesursachenstatistik, Kran-
kenhausdiagnosestatistik), Daten aus Krankheits-
registern (z. B. Krebsregisterdaten), Routinedaten 
der Sozialversicherungsträger (z. B. gesetzliche 
Krankenversicherung), sozialwissenschaftliche 
Erhebungen (z. B. Sozio-oekonomisches Panel) 
sowie weitere Gesundheitssurveys und epidemio-
logische Studien. Für bestimmte Fragestellungen 
erstellte das Statistische Bundesamt Sonderauswer-
tungen. Alle amtlichen Daten, die im Bericht ver-
wendet werden, wurden von den Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern des Statistischen Bundesamtes 
geprüft. Redaktionsschluss für alle im Bericht ver-
wendeten Datenquellen des Statischen Bundesam-
tes ist der 1. April 2020.
Die Kapitel dieses Berichts haben eine umfas-
sende Qualitätssicherung durchlaufen. Unser 
besonderer Dank gilt den Mitgliedern der Kommis-
sion Gesundheitsberichterstattung und Gesund-
heitsmonitoring, die einen großen Teil der Kapitel 
begutachtet haben. Darüber hinaus haben sie den 
Prozess der Entstehung des Berichts begleitet und 
viele wichtige Hinweise gegeben. Alle am Bericht 
Beteiligten, sowohl die Autorinnen und Autoren 
als auch die Mitglieder der Kommission, weitere 
externe Gutachterinnen und Gutachter und die 
Kolleginnen und Kollegen des Statistischen Bun-
desamtes sind eingangs aufgeführt. Ihnen allen 
herzlichen Dank! 
Adressatinnen, Adressaten und Nutzen des 
Berichtes
Wie alle Publikationen der Gesundheitsberichter-
stattung wendet sich der Bericht „Gesundheitliche 
Lage der Frauen in Deutschland“ an eine große 
Gruppe von Leserinnen und Lesern. Wissenschaft-
liche Expertinnen und Experten, im Gesundheits-
system Tätige, Politikerinnen und Politiker, Ver-
bände, Netzwerke, Journalistinnen und Journalis-
ten sind Zielgruppen der GBE. Nicht zuletzt soll 
Bürgerinnen und Bürgern ein direkter Zugang zu 
wissenschaftlich fundierten Informationen zur 
Gesundheit der Bevölkerung eröffnet werden. In 
der Online-Version, abrufbar unter www.rki.de/
frauengesundheitsbericht, finden Sie Verknüpfun-
gen       zu den jeweils aktuellen Daten des Statis-
tischen Bundesamtes und anderer Datenhalter.
Während der finalen Bearbeitung des Berichts 
breitete sich das neuartige Coronavirus SARS-
CoV-2 mit großer Geschwindigkeit in der gesam-
ten Welt aus. Internationale Befunde weisen auf 
mögliche Geschlechterunterschiede bei Corona-
Infektionen und der Mortalität an COVID-19 hin, 
deren Ausmaß und Ursachen detaillierter unter-
sucht werden müssen. In den Ländern, in denen 
nach Geschlecht aufgeschlüsselte Daten vorliegen, 
zeigt sich, dass Männer häufiger an einer COVID-
19-Erkrankung sterben und schwerere Symptome 
entwickeln. Mit Blick auf die psychischen und sozi-
alen Folgen der Pandemie gibt es Hinweise darauf, 
dass Frauen von diesen Belastungen in spezieller 
i
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Weise betroffen sind. Sie sind verstärkt in systemre-
levanten Berufen tätig und sie leisten einen großen 
Teil der Sorgearbeit in den Familien. Forschungs-
projekte zu geschlechterbezogenen Auswirkungen 
der COVID-19-Pandemie liefen im Frühling 2020 
an, sie konnten in den vorliegenden Bericht nur 
punktuell einfließen. Die aktuelle Situation zeigt 
einmal mehr, wie wichtig ein geschlechtersensib-
ler Blick auf Gesundheit und ihre Rahmenbedin-
gungen ist.
Wir hoffen, dass Ihnen der vorliegende Bericht 
mit seinen vertiefenden Darstellungen zu zahl-
reichen Themen einen guten Überblick über die 
Gesundheit der Frauen in Deutschland bietet und 
die wesentlichen Sachverhalte und Befunde sowie 
aktuelle Entwicklungen abbildet. Zusammen mit 
den anderen Publikationen der Gesundheitsbericht-
erstattung liefert er eine wichtige Informations-
basis und Orientierung für die unterschiedlichen 
Akteurinnen und Akteure, die Prozesse und Maß-
nahmen zur Verbesserung der Frauengesundheit 
gestalten. Er unterstützt damit evidenzbasierte Ent-
scheidungen für mehr Gesundheit in Deutschland 
gemäß dem Leitmotiv der Agenda 2025 des Robert 
Koch-Instituts: „Evidenz erzeugen, Wissen teilen, 
Gesundheit schützen und verbessern“. 
Wir wünschen allen Leserinnen und Lesern eine 
interessante Lektüre des neuen Frauengesundheits-
berichts der Gesundheitsberichterstattung! Über 
Ihr Feedback zum Bericht freuen wir uns unter: 
gbe@rki.de. 
KAPITEL 2
         Gesundheit 
der Frauen 




Prävalenz: Krankheitsverbreitung, angegeben als Anteil 
der Personen in einer Bevölkerung, die beispielsweise 
an einem Stichtag (Punktprävalenz), innerhalb eines 
Jahres (12-Monats-Prävalenz) oder im Verlauf ihres bis-
herigen Lebens (Lebenszeitprävalenz) unter einer be-
stimmten Krankheit leiden.
Inzidenz: Häufigkeit von Neuerkrankungen in einem 
bestimmten Zeitraum (z. B. ein Jahr), angegeben als 
Anzahl der Neuerkrankungen oder als Anzahl der Neu-
erkrankungen pro 100.000 Personen (Neuerkrankungs-
rate).
Mortalität: Sterblichkeit in einem bestimmten Zeitraum 
(z. B. ein Jahr), angegeben als Anzahl der Sterbefälle 
oder als Anzahl der Sterbefälle pro 100.000 Personen 
(Sterberate). Sie wird als Gesamtsterblichkeit oder für 
einzelne Krankheiten angegeben und ist meist alters-
standardisiert.
Altersstandardisierte Raten: Die Altersstandardisierung 
wird verwendet, um Erkrankungs- und Sterbehäufig-
keiten von Bevölkerungsgruppen mit unterschiedlicher 
Altersstruktur zu vergleichen, beispielsweise bei Län-
dervergleichen. Sie kommt auch bei Zeitvergleichen 
innerhalb einer Bevölkerungsgruppe zur Anwendung, 
da sich die Altersstruktur im Zeitverlauf ändert. Bei der 
Altersstandardisierung werden Erkrankungs- oder Ster-
beraten für einzelne Altersgruppen ermittelt und auf 
eine Standardbevölkerung mit einer festgelegten Alters-
verteilung übertragen. Mit diesem statistischen Verfah-
ren gelingt eine von demografischen Veränderungen 
oder Unterschieden unabhängige Beurteilung von 
Erkrankungs- oder Sterbehäufigkeiten. In diesem Be-
richt wird als Standardbevölkerung meist die soge-
nannte „alte Europastandardbevölkerung“ verwendet. 
An einem Beispiel lässt sich das verdeutlichen: 2017 
wurden in der Todesursachenstatistik in Deutschland 
227.590 Todesfälle durch Krebs registriert (ICD-10: 
C00 – C97) – deutlich mehr als zehn Jahre zuvor, als es 
nur 211.765 Todesfälle waren. Führen Krebserkrankun-
gen heutzutage also häufiger zum Tod? Das lässt sich 
anhand der altersstandardisierten Sterberaten prüfen: 
2007 lag die altersstandardisierte Sterberate für Krebs-
erkrankungen bei 162,1 Sterbefällen je 100.000 Einwoh-
ner, 2017 hingegen bei 148,6 Fällen und damit niedriger. 
Das heißt: Wird die Einflussgröße Alterung der Bevölke-
rung mit Hilfe der Altersstandardisierung „herausge-
rechnet“, hat die Häufigkeit der Todesfälle durch Krebs 
im Zeitraum dieser zehn Jahre sogar abgenommen. Die 
absolute Anzahl der Fälle stieg vor allem, weil das 
Durchschnittsalter der Bevölkerung zugenommen hat. 
So lässt sich durch Altersstandardisierung die Entwick-
lung von Erkrankungen und Todesursachen im Zeitver-
lauf beurteilen, ohne dass demografische Veränderun-
gen wie ein zunehmender Anteil älterer Menschen das 
Geschehen überlagern.
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Todesursachenstatistik) beschrieben. Dabei werden 
auch soziale und regionale Einflussfaktoren sowie 
Erklärungsansätze für die Geschlechterunter-
schiede dargestellt.
Lebenserwartung
In den hundert Jahren von 1910 bis 2010 ist die 
mittlere Lebenserwartung von Frauen in Deutsch-
land um 32 Jahre gestiegen [5]. Dieser Anstieg hatte 
zunächst seine Ursache im Rückgang der Kinder- 
und Säuglingssterblichkeit sowie in den Erfolgen 
bei der Bekämpfung von Infektionskrankheiten 
[6]. Auch der Rückgang der Müttersterblichkeit, 
der in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
einsetzte, ist von Bedeutung [7]. In den letzten 
Jahrzehnten resultierte der Anstieg der Lebens-
erwartung vor allem aus einem Rückgang der 
Sterblichkeit (d. h. der Anzahl von Sterbefällen in 
einer bestimmten Bevölkerungsgruppe in einem 
bestimmten kalendarischen Zeitraum, zumeist 
ein Jahr; siehe Infobox Epidemiologische Maß-
zahlen auf der vorigen Seite) im höheren Alter. 
Dieser ist wiederum Ergebnis des Rückgangs der 
Sterblichkeit an chronischen Krankheiten [8]. 
Auch in jüngerer Vergangenheit ist der Anstieg 
der Lebenserwartung zu beobachten: Nach der 
Sterbetafel 1991/1993 betrug die mittlere Lebens-
erwartung von Frauen 79,0 Jahre, bis 2016/2018 
war sie auf 83,3 Jahre angestiegen [9] (Abb. 2.1.1.1). 
Das ergibt einen Anstieg um 4,3 Jahre in 25 Jah-
ren. Die fernere Lebenserwartung im Alter von 
65 Jahren betrug nach der Sterbetafel 2016/2018 
21,1 Jahre, während sie 1991/1993 noch mit 18,0 
Jahren angegeben wurde, mithin ein Anstieg von 
3,1 Jahren. In den letzten Jahren hat sich der Anstieg 
der Lebenserwartung verlangsamt [10]. Im europä-
ischen Vergleich liegt die mittlere Lebenserwartung 
von Frauen in Deutschland 2016 im Mittelfeld der 
damaligen 28 EU-Länder [11] (siehe Kapitel 10.2.1).
In Deutschland haben Frauen gemäß der aktu-
ellen Sterbetafel für den Zeitraum 2016/2018 eine 
um 4,8 Jahre höhere Lebenserwartung als Männer. 
Diese Differenz hat sich in den letzten Jahrzehnten 
mehrfach geändert. Am größten war der Geschlech-
terunterschied in der Lebenserwartung 1980 in den 
alten (6,8 Jahre) und 1993 in den neuen Ländern 
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2.1 Erkrankungen und Gesundheitsstörungen
2.1.1 Lebenserwartung und Todes­
ursachen 
Die mittlere Lebenserwartung ist eine wichtige 
zusammenfassende Maßzahl zur Beschreibung 
des Gesundheitszustands der Bevölkerung. Sie 
bezeichnet die Zahl der Lebensjahre, die ein Neu-
geborenes unter den gegenwärtigen Sterblich-
keitsverhältnissen durchschnittlich leben wird. 
Daneben kann eine fernere Lebenserwartung 
berechnet werden, welche die Zahl der durch-
schnittlich verbleibenden Lebensjahre in einem 
bestimmten Alter (z. B. im Alter von 65 Jahren) 
angibt. Grundlage für die Berechnung dieser Maß-
zahlen sind Sterbetafeln, wie sie beispielsweise 
von den Statistischen Ämtern des Bundes und 
der Länder erstellt werden.
Die Lebenserwartung von Frauen, wie auch von 
Männern, hat sich in den letzten Jahrzehnten deut-
lich erhöht [1]. Dabei liegt die Lebenserwartung von 
Frauen aber deutlich über der der Männer. Bereits 
seit Mitte des 18. Jahrhunderts ist dokumentiert, 
dass Frauen in Deutschland eine höhere Lebens-
erwartung haben als Männer [2, 3]. Dies trifft nicht 
nur auf Deutschland zu, sondern mittlerweile auch 
auf alle anderen Länder der Welt [4]. 
Im Folgenden werden Stand und Entwicklung 
der Lebenserwartung sowie wichtige Todesursa-
chen anhand von Daten der Statistischen Ämter 
des Bundes und der Länder (Statistik der natür-
lichen Bevölkerungsbewegung, Sterbetafeln, 
▶ Die Lebenserwartung von Frauen steigt seit vielen 
Jahrzehnten an, allein seit 1991 um 4,3 auf nun-
mehr 83,3 Jahre.
▶ Nach der deutschen Wiedervereinigung war der 
Anstieg der Lebenserwartung in den neuen Ländern 
stärker als in den alten; dort liegt die Lebenserwar-
tung von Frauen inzwischen geringfügig über der 
von Frauen in den alten Ländern.
▶ Die häufigsten Todesursachen bei Frauen sind  
ischämische Herzkrankheiten, Demenz sowie  
zerebrovaskuläre Krankheiten.
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„smoking epidemic“ (z. B. [17], siehe auch Kapitel 
2.2.4) – und dessen Veränderung gesehen [16, 18].
Nicht-biologische Faktoren, welche die Unter-
schiede in der Lebenserwartung von Frauen und 
Männern beeinflussen, sind vor allem im Gesund-
heitsverhalten zu suchen. Riskantes Gesundheits-
verhalten tritt bei Frauen in geringerem Umfang 
auf, beispielsweise Tabakkonsum, Bewegungsman-
gel, ungesunde Ernährung, riskantes Verhalten 
(u. a. erhöhte Unfallgefahr) oder gesundheitsschädi-
gende Arbeitsbedingungen. Diese kommen zudem 
in Gruppen mit niedrigem Sozialstatus häufiger vor 
als in anderen [12, 19], woraus sich (bei Frauen und 
Männern) Sterblichkeitsunterschiede zwischen den 
verschiedenen Sozialstatus-Gruppen ergeben [18] 
(siehe Exkurs Soziale Ungleichheit und Gesundheit 
bei Frauen). Eine Analyse mit Daten des Sozio-oeko-
nomischen Panels (SOEP) zeigt, dass Frauen in der 
höchsten Einkommensgruppe eine um 4,4 Jahre 
höhere Lebenserwartung haben als in der niedrigs-
ten Gruppe [20]. Für die fernere Lebenserwartung 
im Alter von 65 Jahren beträgt die Differenz 3,7 
Jahre. Die Unterschiede in der Lebenserwartung 
zwischen den sozialen Gruppen tragen auch zur 
Erklärung der Unterschiede zwischen Frauen und 
Männern bei. So kann die höhere Lebenserwar-
tung von Frauen ihre Ursache auch darin haben, 
(7,5 Jahre) [12], in den letzten Jahren verringerte er 
sich wieder. Damit folgt er im Wesentlichen dem 
allgemeinen Trend in den westlichen Ländern, dass 
seit etwa 1940 der Geschlechterunterschied in der 
Lebenserwartung zunächst zunahm und seit den 
1980er-Jahren eine Abnahme zu beobachten ist  [13]. 
Der Geschlechterunterschied in der Lebens-
erwartung und seine Veränderung sind durch das 
Zusammenwirken vieler verschiedener Faktoren 
bedingt. Nur ein Teil davon ist biologischer Natur 
[14, 15], wie auch die sogenannte Kloster studie 
gezeigt hat [3]. Unter annähernd gleichen verhal-
tens- und umweltbezogenen Lebensbedingungen 
in bayerischen Klöstern wiesen Nonnen einen 
Überlebensvorteil gegenüber Mönchen von etwa 
einem Jahr auf. Wären allein biologische Faktoren 
für den Geschlechterunterschied verantwortlich, 
müssten sich diese auch vollständig in der Klos-
terstudie zeigen, was offenbar nicht der Fall ist [12]. 
So ist davon auszugehen, dass nicht-biologische 
Faktoren die Hauptursache darstellen. Dafür spricht 
auch, dass Geschlechterdifferenzen je nach histo-
rischem Zeitraum und Land bzw. Region unter-
schiedlich groß sind [13, 16]. Als einer der wichtigs-
ten Gründe für die Geschlechterdifferenzen und 
deren Variabilität werden der für die Geschlechter 
unterschiedliche Tabakkonsum – die sogenannte 
Abbildung 2.1.1.1 
Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von 65 Jahren bei Frauen und Männern
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über der von Frauen in den alten Ländern (83,19 
Jahre) (Abb. 2.1.1.2). Auch zwei Jahre später ist die-
ser – allerdings sehr geringe – Unterschied erhal-
ten geblieben. 
Bereits im Jahr 2013 hatte eine Studie von einer 
Angleichung der Sterblichkeitsunterschiede zwi-
schen Ost und West bei Frauen in mehreren Alters-
gruppen in den Jahren 2000 bis 2009 berichtet. Die 
Sterblichkeit ist demnach in den betreffenden Alters-
gruppen in den neuen Ländern unter das Niveau 
der alten Länder gesunken [28]. Als mög liche Ursa-
che wird in der Studie der Tabakkonsum diskutiert: 
Werden auf den Tabakkonsum zurückzuführende 
(tabakattributable) Todesursachen aus der Analyse 
ausgeschlossen, verbleibt eine höhere Sterblichkeit 
in den neuen Ländern. Zu Beginn der 1990er-Jahre 
war der Anteil der Raucherinnen an der weiblichen 
Bevölkerung in den alten Ländern mit 29 % höher 
als in den neuen (22 %). Aufgrund der zeitlichen 
Verzögerung bei der Manifestation tabakassoziierter 
Erkrankungen führt dies zunächst zu einer langsa-
mer ansteigenden Lebenserwartung von Frauen aus 
den alten gegenüber Frauen aus den neuen Ländern. 
In den nachfolgenden Jahren hat sich der Anteil der 
Raucherinnen in den neuen Ländern dem der alten 
angenähert [29, 30]. Es wird angenommen, dass 
diese Angleichung dazu führen wird, dass der Sterb-
lichkeitsvorteil von Frauen in den neuen Ländern in 
Zukunft wieder verloren gehen wird [31]. 
Wird die Lebenserwartung von Frauen unterhalb 
der Länderebene, auf Ebene der Landkreise und 
dass bei ihnen die sozialen Unterschiede geringer 
sind als bei Männern. Bei Männern sind zudem die 
unteren Sozialstatusgruppen (höhere Sterblichkeit) 
zahlenmäßig stärker besetzt [12, 21]. 
Außerdem lässt sich feststellen, dass in Deutsch-
land auf Länderebene der Geschlechterunterschied 
in der Lebenserwartung geringer ist, wenn ein 
hohes Maß an Gleichstellung der Geschlechter 
(gemessen mit dem sogenannten Gender Inequa-
lity Index) besteht [22]. Dies ist vermutlich darauf 
zurückzuführen, dass der Grad der Gleichstellung 
mit der Bedeutung von Geschlechterstereotypen 
assoziiert ist. Eine geringe Bedeutung männlicher 
Geschlechterstereotype könnte mit einem weniger 
gesundheitsriskanten Verhalten von Männern (z. B. 
Tabakkonsum) einhergehen [22]. Damit bestätigt 
diese Studie die Erkenntnis, dass ein Zusammen-
hang zwischen dem Gesundheitsstatus und dem 
Grad der Gleichstellung existiert, wie bereits in 
anderen Studien gezeigt wurde [23–25].
Die regionalen Unterschiede in der Lebens-
erwartung von Frauen in Deutschland sind zwi-
schen den neuen und alten Ländern in den letzten 
Jahren immer geringer geworden. Der Unterschied, 
der 1990 zwischen den Ländern des früheren Bun-
desgebiets und den neuen Ländern bestand, hatte 
sich seit der Mitte der 1970er-Jahre entwickelt und 
baute sich nach der Herstellung der deutschen Ein-
heit schnell ab [26, 27]. Im Zeitraum 2014/2016 lag 
die Lebenserwartung von Frauen in den neuen Län-
dern (ohne Berlin-Ost) mit 83,25 Jahren erstmals 
Abbildung 2.1.1.2 
Mittlere Lebenserwartung von Frauen in den alten (ohne Berlin­West) und neuen Ländern (ohne Berlin­Ost) 
Datenbasis: Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung [9]
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(ICD-10: I00 – I99; 39,7 % bzw. 34,1 %) und in 
einem höheren Alter (Frauen: 85,4 Jahre; Männer: 
78,7 Jahre). Auch die Demenz ist bei Frauen eine 
deutlich häufigere Todesursache als bei Männern 
(F00 – F03, G30; 7,4 % bzw. 3,8 %), was u. a. daran 
liegt, dass aufgrund der höheren Lebenserwartung 
mehr Frauen ein hohes Lebensalter mit steigendem 
Demenzrisiko erreichen als Männer. Das mittlere 
Sterbealter an Demenz liegt bei Frauen bei 87,6 Jah-
ren (Männer: 84,2 Jahre). Bösartige Neubildungen 
sind bei Frauen weniger häufig die Todesursache 
als bei Männern (C00 – C97; 22,0 % bzw. 26,9 %), 
ebenso Verletzungen und Vergiftungen (S00 – T98; 
3,4 % bzw. 5,1 %). Nur geringe Differenzen zeigen 
sich bei den Krankheiten des Atmungs- und des 
Verdauungssystems. 
Fazit 
Die Daten in diesem Kapitel geben Auskunft über 
die Sterblichkeit und Lebenserwartung von Frauen 
sowie ihre zeitliche Entwicklung. Zu vermuten 
ist, dass sich der Anstieg der Lebenserwartung 
auch in Zukunft fortsetzen wird, ob im bisherigen 
oder in einem verlangsamten Tempo, ist abzuwar-
ten. Um verlässliche Aussagen über künftige Ent-
wicklungen treffen zu können, werden sogenannte 
Kohorten sterbetafeln aufgestellt, die auf bislang 
verfügbaren Daten von Geburtsjahrgängen und 
Schätzungen von künftigen Überlebensverhält-
nissen basieren [34]. Nach den Berechnungen des 
Statistischen Bundesamts hat ein 2017 geborenes 
Städte betrachtet, so zeigen sich sozioökonomische 
Unterschiede [32]. 
Todesursachen
Zur Analyse des Spektrums der Todesursachen 
kann die Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamts herangezogen werden [33]. Hier sind 
die verschiedenen Todesursachen anhand der 
Internationalen Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in der 10. Ver-
sion (ICD-10) dokumentiert. Tabelle 2.1.1.1 zeigt die 
Todesursachen nach Krankheitsbildern gruppiert.
Von den 474.507 Todesfällen von Frauen im Jahr 
2017 entfiel ein Achtel (12,0 %) auf ischämische 
Herzkrankheiten, zu welchen der akute Herz infarkt 
wie auch die chronische Form der ischämischen 
Herzkrankheit gehören (siehe Kapitel 2.1.3) [33]. An 
zweiter Stelle mit 7,4 % folgt die Demenzerkrankung 
(einschließlich Alzheimer-Krankheit), an dritter die 
zerebrovaskulären Krankheiten (im Wesent lichen 
die verschiedenen Formen eines Schlaganfalls) mit 
6,7 %. An vierter Stelle folgt die Herzinsuffi zienz 
(Herzschwäche), an der 5,1 % der Frauen verstar-
ben. Unter den zehn häufigsten Todesursachen 
bei Frauen finden sich auch drei Krebserkrankun-
gen: Brustkrebs (3,9 %), Lungenkrebs (3,5 %) und 
Darmkrebs (2,4 %). Die zehn häufigsten Todes-
ursachen verursachten mehr als die Hälfte aller 
Todesfälle (52,0 %). Insgesamt sterben Frauen häu-
figer als Männer an Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
Tabelle 2.1.1.1
Die zehn häufigsten Todesursachen bei Frauen nach Krankheitsgruppen, 2017
Datenbasis: Todesursachenstatistik [33]
Rang Todesursache (ICD­10 Code) Anzahl 
Sterbefälle
Anteil an allen 
Sterbefällen
1 Ischämische Herzkrankheiten (I20 – I25) 56.820 12,0 %
2 Demenz (F00 – F03, G30) 35.191 7,4 %
3 Zerebrovaskuläre Krankheiten (I60 – I69) 31.624 6,7 %
4 Herzinsuffizienz (I50) 24.118 5,1 %
5 Hypertensive Herzkrankheit, Hypertensive  
Herz- und Nierenkrankheit (I11, I13)
22.798 4,8 %
6 Bösartige Neubildung der Brustdrüse (C50) 18.396 3,9 %
7 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 
(J40 – J47)
16.938 3,6 %
8 Lungenkrebs (C33, C34) 16.381 3,5 %
9 Diabetes mellitus (E10 – E14) 13.443 2,8 %
10 Darmkrebs (C18 – C21) 11.214 2,4 %
i
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Mädchen je nach den zugrunde gelegten Annah-
men (sogenannte Varianten) eine Lebenserwar-
tung von 88,2 bzw. 92,9 Jahren [34]. Etwa 16 % bis 
22 % der Mädchen hätten die Chance, 100 Jahre 
alt zu werden. 
Es gibt Hinweise darauf, dass die durch den 
Anstieg der Lebenserwartung hinzugewonnen 
Jahre in guter Gesundheit, zumindest aber nicht 
vollständig in Krankheit verlebt werden können 
[8, 35, 36], allerdings sind die diesbezüg lichen 
Erkenntnisse nicht eindeutig. Die steigende 
Lebenserwartung hält vielfältige Herausforderun-
gen bereit. Dies betrifft die Gesundheitsversorgung 
von immer mehr immer älter werdenden Frauen 
bei sich änderndem Krankheitsspektrum (wie dem 
vermehrten Auftreten neurodegenerativer Erkran-
kungen, z. B. Demenz) ebenso wie die Pflege oder 
auch die Prävention (Verhältnis- und Verhaltensprä-
vention). Andererseits sind mit dem Anstieg der 
Lebenserwartung und der Ausweitung der Lebens-
spanne auch zunehmende Chancen für ein erfül-
lendes Leben im Alter verbunden. Das Konzept 
des „Healthy Ageing“, des gesunden Älterwerdens, 
ist daran ausgerichtet. Dieses geschlechtergerecht 
umzusetzen, ist eine Aufgabe, der sich Public-
Health-Forschung und -Praxis stellen müssen.
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2.1.2 Subjektive Gesundheit
Die subjektive Gesundheit bildet ab, wie Menschen 
ihre Gesundheit individuell erleben und wahrneh-
men. Damit liefert sie wichtige Informationen für 
eine Beschreibung der Gesundheit auf individuel-
ler, aber auch auf Bevölkerungsebene, und stellt 
die Ergänzung zum objektiven Gesundheitszu-
stand dar, der z. B. über medizinische Befunde 
bestimmt werden kann [1]. Neben Erkrankungen 
beeinflussen weitere Aspekte die Einschätzung des 
▶ Zwei Drittel der Frauen in Deutschland schätzen 
ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein; 
im Allgemeinen ist die selbsteingeschätzte Gesund-
heit etwas schlechter als bei Männern.
▶  Mit höherem Alter wird der allgemeine  
Gesundheitszustand schlechter eingeschätzt: Von 
den Frauen ab 65 Jahren bewertet nur knapp die 
Hälfte ihre Gesundheit als gut oder sehr gut. 
▶ Besonders bei älteren Frauen hat sich die selbstein-
geschätzte Gesundheit in den letzten 20 Jahren 
deutlich verbessert, allerdings nicht in allen Bevöl-
kerungsgruppen gleichermaßen.
eigenen Gesundheitszustands, die über die medi-
zinische Gesundheitsmessung hinausgehen [2]. 
Subjektive und objektive Gesundheit können sich 
daher erheblich voneinander unterscheiden [3, 4]. 
Personen, die ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand als eher negativ bewerten, sind im Lebens-
verlauf häufiger von chronischen Erkrankungen 
sowie von funktionalen und kognitiven Einschrän-
kungen betroffen. Sie nehmen im Durchschnitt 
mehr Versorgungsleistungen in Anspruch, ver-
ursachen höhere krankheitsbedingte Kosten und 
haben ein erhöhtes Sterberisiko [5–11]. Anhand 
der Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands 
kann zudem geprüft werden, ob bestimmte The-
rapien, Behandlungsprogramme oder Präventi-
onsmaßnahmen positive Auswirkungen auf die 
Gesundheit von Individuen, bestimmten Bevöl-
kerungs- oder Zielgruppen haben [12, 13]. 
Die subjektive Gesundheit wird häufig anhand 
der Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesund-
heitszustands sowie der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität [14] beschrieben. Dabei spielen auch 
Geschlechterunterschiede eine Rolle: Frauen schät-
zen ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen 
schlechter ein als Männer [15]. Im Folgenden wird 
anhand von Daten aus den Studien des Gesund-
heitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI) 
– vor allem der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) und der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) – sowie des Sozio-oekonomischen 
Panels (SOEP) die Selbsteinschätzung des allge-
meinen Gesundheitszustands von Frauen differen-
ziert nach Alter und Bildung berichtet, die Entwick-
lung in den letzten Jahrzehnten beschrieben und 
Erklärungsansätze für Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern dargestellt.
Mit 66,6 % der Frauen und 69,9 % der Män-
ner schätzt ein Großteil der Frauen und Männer 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut oder 
sehr gut ein, wie die Ergebnisse der Studie GEDA 
2014/2015-EHIS zeigen. Dabei beurteilen Frauen 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter 
als Männer. Diese Unterschiede sind jedoch nur 
in der Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen statis-
tisch signifikant: Hier geben 80,4 % der Frauen und 
89,3 % der Männer einen guten oder sehr guten 
Gesundheitszustand an. Mit höherem Alter wird 
der allgemeine Gesundheitszustand als schlech-
ter eingeschätzt. Von den 65-jährigen und älteren 
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Tabelle 2.1.2.1
Selbsteingeschätzter allgemeiner Gesundheitszustand (gut oder sehr gut) bei Frauen nach Alter 
im Zeitverlauf
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)
Anteil in %
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016
Altersgruppe
18 – 29 Jahre 70,1 % 70,4 % 75,8 % 74,6 % 74,1 % 74,0 % 70,0 % 71,6 % 73,0 % 68,3 % 69,7 % 70,5 %
30 – 39 Jahre 58,8 % 62,1 % 64,6 % 61,4 % 61,9 % 64,6 % 59,4 % 62,0 % 59,7 % 63,9 % 62,7 % 64,7 %
40 – 49 Jahre 45,5 % 44,9 % 47,0 % 45,7 % 48,4 % 48,5 % 47,4 % 49,4 % 51,2 % 52,0 % 49,5 % 49,5 %
50 – 59 Jahre 31,1 % 31,7 % 31,8 % 33,6 % 38,1 % 39,5 % 34,8 % 38,3 % 38,0 % 39,6 % 38,5 % 37,5 %
60 – 69 Jahre 22,9 % 20,9 % 24,8 % 24,3 % 26,8 % 29,5 % 31,1 % 31,5 % 32,0 % 35,8 % 33,0 % 35,5 %
≥ 70 Jahre 16,4 % 17,6 % 14,9 % 14,6 % 15,6 % 14,7 % 16,2 % 16,3 % 17,1 % 21,3 % 21,3 % 22,5 %
Frauen bewerten nur noch 45,7 % ihre Gesund-
heit als gut oder sehr gut, 44,0 % schätzen ihren 
Gesundheitszustand als mittelmäßig ein. Frauen 
der oberen Bildungsgruppe beurteilen über alle 
Altersgruppen hinweg ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand besser als Frauen der unteren Bil-
dungsgruppe (siehe Exkurs Soziale Ungleichheit 
und Gesundheit bei Frauen). Für Männer zeigt sich 
dieser Zusammenhang ebenfalls [16].
Um die Entwicklung der Selbsteinschätzung des 
Gesundheitszustands im Zeitverlauf zu beschrei-
ben, können die Daten des SOEP herangezogen wer-
den [17]: Demnach schätzten Frauen ab 40 Jahren 
ihre subjektive Gesundheit im Jahr 2016 deutlich 
besser ein als 1994. Diese Verbesserung ist bei den 
60- bis 69-jährigen Frauen mit fast 13 Prozent-
punkten besonders ausgeprägt (Tab. 2.1.2.1). Die 
Ergebnisse sind nicht mit den Zahlen von GEDA 
2014/2015-EHIS vergleichbar, weil die Studien 
unterschiedliche Befragungsskalen verwenden [18]. 
Die positive Entwicklung der subjektiven Gesund-
heit im Zeitverlauf ist auch aus den Daten der 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1) und ihrer Vorgängerstudie, des Bundes-
Gesundheitssurveys (BGS98) ersichtlich [14]. Wei-
terführende Analysen zeigen jedoch, dass die soziale 
Ungleichheit bei der subjektiven Gesundheit zuge-
nommen hat und nicht in allen Bevölkerungsgrup-
pen Verbesserungen in gleichem Ausmaß zu ver-
zeichnen sind [19, 20].
Die Unterschiede in der Beurteilung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes zwischen den Altersgrup-
pen lassen sich neben altersbedingten (individuellen) 
Veränderungen auch auf sogenannte Kohorten- oder 
Periodeneffekte zurückführen. So unterscheiden sich 
die Lebensumstände zwischen den verschiedenen 
Geburtskohorten (Generationen), z. B. im Hinblick 
auf den jeweils vorhandenen medizinischen Wis-
sens- und Versorgungsstand, die jeweiligen Ausbil-
dungsmöglichkeiten oder das Gesundheitsbewusst-
sein. Auch können besondere positive oder negative 
Ereignisse oder Prozesse (wie das Reaktorunglück 
von Tschernobyl 1986) die Selbsteinschätzung der 
Gesundheit in der Bevölkerung beeinflussen (Perio-
den- oder Jahreseffekte) [3]. Ältere und jüngere Men-
schen beurteilen ihre Gesundheit zudem anhand 
unterschiedlicher Kriterien. Bei Älteren spielen dabei 
die Abwesenheit von Beschwerden sowie der Ver-
gleich des eigenen Gesundheitszustands mit Gleich-
altrigen eine große Rolle. Trotz Einschränkungen in 
der Mobilität und vorhandener Erkrankungen wird 
der eigene Gesundheitszustand daher oftmals besser 
eingeschätzt, als er nach „objektiven“ Kriterien zu 
beurteilen wäre [21]. Auch die Anpassung an körper-
liche Einschränkungen und das Vorhandensein von 
Bewältigungsstrategien können zu einer besseren 
subjektiven Gesundheit beitragen [22, 23].
Geschlechterunterschiede bei der Beurteilung 
der subjektiven Gesundheit sind aus vielen nati-
onalen und internationalen Studien bekannt. Bei 
vergleichbarem objektiven Gesundheitszustand 
schätzen Frauen ihre Gesundheit im Durchschnitt 
schlechter ein als Männer [15]. Es wird angenom-
men, dass dem ein anderes Verständnis von 
Gesundheit und Krankheit zugrunde liegt. Frauen 
nehmen in der Regel körperliche Veränderungen 
bewusster wahr, da sie mehr auf ihren Körper ach-
ten, sensibler für Veränderungen sind [24, 25] und 
psychischen Aspekten in ihrem Gesundheitsver-
ständnis eine größere Rolle zukommt [26]. Männer 
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hingegen tendieren dazu, körperliche und psychi-
sche Warnsignale länger zu ignorieren und mehr 
als Frauen ihren Körper leistungsorientiert und ins-
trumentell einzusetzen [27]. 
Darüber hinaus gibt es Unterschiede in der 
Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustands 
in Abhängigkeit von der sozialen Situation oder 
der Lebenslage. So berichten arbeitslose Frauen 
häufiger von körperlichen, psychischen oder funk-
tionalen Beschwerden als erwerbstätige Frauen 
[28]. Dabei besteht zwischen Arbeitslosigkeit und 
Gesundheit eine Wechselbeziehung: Gesund-
heitliche Beschwerden können sowohl Ursache 
als auch Folge von Arbeitslosigkeit sein [29, 30]. 
Des Weiteren gibt es Unterschiede in der Gesund-
heit von Müttern in Abhängigkeit vom Umfang 
der Erwerbstätigkeit: teilzeiterwerbstätige Mütter 
beurteilen ihre Gesundheit in der Regel besser als 
voll zeiterwerbstätige Mütter. Als Grund hierfür wer-
den Probleme der Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf bei voll zeiterwerbstätige Müttern diskutiert 
(siehe Kapitel 4.1) [31]. Es bestehen zudem Unter-
schiede in der subjektiven Gesundheit zwischen 
Frauen mit und ohne Migrationshintergrund: 
Frauen – wie Männer – mit Migrationshintergrund 
bewerten ihren allgemeinen Gesundheitszustand 
als etwas schlechter (siehe Kapitel 6.3). Auch gibt es 
Hinweise darauf, dass lesbische Frauen ihre subjek-
tive Gesundheit schlechter einschätzen, wenn sie 
ihre sexuelle Orientierung nicht offen leben [32].
Fazit
Die meisten Frauen in Deutschland bewerten den 
eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut. 
Zwar schätzen Frauen ihre Gesundheit im Allge-
meinen schlechter ein als Männer, die Geschlech-
terunterschiede sind allerdings nur gering ausge-
prägt. In den letzten 20 Jahren hat sich die subjek-
tive Gesundheit insbesondere der älteren Frauen 
maßgeblich verbessert. Angesichts der steigen-
den Lebenserwartung ist dieser Trend sehr positiv 
zu beurteilen. Mit Blick auf den demografischen 
Wandel muss das Ziel auch weiterhin sein, Rah-
menbedingungen für ein gesundes Älterwerden 
zu schaffen. 
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2.1.3  Herz­Kreislauf­Erkrankungen
Unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (kardiovas-
kuläre Erkrankungen, ICD-10: I00 – I99) werden 
Krankheiten des Herzens und der Blutgefäße 
verstanden. Dazu gehören neben der koronaren 
Herzkrankheit (siehe Infobox 2.1.3.1) und dem 
Schlaganfall (siehe Infobox 2.1.3.2) auch Blut-
hochdruck (arterielle Hypertonie), Herzschwäche 
▶ Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind nach wie vor die 
häufigste Todesursache bei Frauen und Männern; 
2017 waren bei Frauen 40 % aller Todesfälle auf 
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zurückzuführen.
▶ Die wichtigsten Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 
Frauen sind die ischämische (koronare) Herz-
krankheit und der akute Schlaganfall.
▶ Bei rund 7 % der Frauen wurde schon einmal 
eine koronare Herzkrankheit ärztlich diagnosti-
ziert, rund 2 % hatten im Laufe ihres Lebens  
einen Schlaganfall.
(Herzinsuffizienz), Herzrhythmusstörungen, 
Herzklappenerkrankungen, Erkrankungen der 
Lungengefäße (z. B. Lungenembolie) sowie ange-
borene Fehlbildungen des Herzens. 
Infobox 2.1.3.1  
Koronare Herzkrankheit
Die koronare oder ischämische Herzkrankheit 
(KHK) (ICD-10: I20 – I25) ist eine chronische Er-
krankung, bei der Einlagerungen von Lipiden 
(Fette und fettähnliche Substanzen) in die Gefäß-
wand zu einer zunehmenden Einengung der 
Herzkranzgefäße führen. Die Folge ist eine Un-
terversorgung des Herzmuskelgewebes mit Sau-
erstoff. Beschwerden wie Angina pectoris (Brust-
enge) treten erst im fortgeschrittenen Stadium 
auf. Weitere Manifestationen der koronaren 
Herzkrankheit sind Herzrhythmusstörungen, 
Herzinsuffizienz und Herzinfarkt. Bei einem 
Herzinfarkt handelt es sich um eine akute kriti-
sche Verminderung der Durchblutung in einem 
Teil des Herzmuskels, die meistens durch ein 
Blutgerinnsel verursacht wird, das ein oder 
mehrere Herzkranzgefäße verschließt (ICD-10: 
I21 – I22). Das betroffene Herzmuskelgewebe 
stirbt ab, wenn es nicht rasch behandelt wird [9].
Infobox 2.1.3.2 
Schlaganfall
Als Schlaganfall (ICD-10: I60 – I64, ohne I62) 
werden verschiedene Erkrankungen zusammen-
gefasst, bei denen als zentrales Merkmal eine 
plötzlich auftretende Schädigung von Hirn-
arealen eintritt, die durch eine Hirnblutung 
(hämorrhagischer Schlaganfall) oder einen 
Gefäß verschluss (ischämischer Schlaganfall) her-
vorgerufen werden. Dabei sind rund 80 % der 
Schlaganfälle ischämische Schlaganfälle, die 
durch einen akuten Verschluss eines Hirngefä-
ßes durch ein Blutgerinnsel entstehen. Veren-
gungen (Stenosen), die durch Arterienverkalkung 
(Arteriosklerose) bedingt sind, Verschlüsse der 
Hals- oder Hirnschlagadern oder mit dem Blut-
strom weitergeleitete Blutgerinnsel aus dem 
Herzen sind dabei die führenden Ursachen. Es 
kommt zu einer Funktionsstörung des Gehirns, 
die sich durch Lähmungen sowie Gefühlsstörun-
gen im Gesicht, Arm oder Bein, Sprachstörun-
gen, Gleichgewichtsstörungen, Bewusstlosigkeit 
und heftige Kopfschmerzen äußert [10].
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Im Folgenden werden mit der koronaren Herz-
krankheit, dem akuten Herzinfarkt und dem 
Schlaganfall die häufigsten Herz-Kreislauf-Krank-
heiten beschrieben. Datenbasis sind die Studien 
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-
Instituts (RKI), das regionale Herzinfarktregister 
der „Kooperativen Gesundheitsforschung in der 
Region Augsburg“ (KORA), die bevölkerungsbe-
zogenen Schlaganfallregister in Erlangen und 
Ludwigshafen sowie die Todesursachenstatistik und 
die Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen 
Bundesamtes. Dabei werden Neuerkrankungen, 
Verbreitung, Sterberaten, Trends und Risikofakto-
ren sowie Erklärungsansätze für Geschlechterun-
terschiede dargestellt.
Koronare Herzerkrankung und akuter Herzinfarkt
Laut Todesursachenstatistik starben im Jahr 2017 
56.820 Frauen an einer koronaren Herzkrank-
heit. Dies entspricht 12,0 % aller Todesfälle bei 
Frauen (Männer: 15,0 %). 19.836 Frauen starben an 
einem Herzinfarkt (4,2 % aller Todesfälle, Männer: 
5,9 %) [1]. Insgesamt gehen die altersstandardisier-
ten Sterberaten an ischämischen Herzkrankhei-
ten bei Frauen wie bei Männern kontinuierlich 
zurück (Abb. 2.1.3.1). In den Jahren 2000 bis 2017 
zeigte sich bei Frauen der deutlichste Rückgang 
im Alter zwischen 65 und 79 Jahren (Abb. 2.1.3.2). 
Es bestehen zudem regionale Unterschiede: 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die häu-
figste Todesursache bei Frauen und Männern in 
Deutschland und weltweit [1, 2]. 2017 waren 40,0 % 
aller Todesfälle bei Frauen auf eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung zurückzuführen [1]. Das bedeutet, dass 
Frauen in Deutschland häufiger an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sterben als an Brustkrebs. Trotzdem 
gelten Herz-Kreislauf-Krankheiten weiterhin als 
typisch männliche Erkrankungen, und Frauen 
unterschätzen häufig ihr Erkrankungsrisiko [3–5]. 
2015 verursachten Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
mit 46,4 Milliarden Euro von allen Krankheitsgrup-
pen die höchsten Kosten; dazu trugen insbeson-
dere die koronare Herzkrankheit und der Schlag-
anfall bei [6]. In Deutschland und anderen hochent-
wickelten Ländern sind die Neuerkrankungs- und 
Sterberaten an Herz-Kreislauf-Erkrankungen in 
den letzten Jahrzehnten zurückgegangen [7]. Dies 
wird auf eine verbesserte Prävention und Therapie 
zurückgeführt [8]. 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sind vor allem Rauchen und Bluthochdruck, 
aber auch Fettstoffwechselstörungen, Diabe-
tes mellitus, Adipositas, ungesunde Ernährung, 
Bewegungsmangel und Alkohol. Diese können 
u. a. durch Änderungen im Gesundheitsverhalten 
und medikamentöse Therapie günstig beeinflusst 
werden [11]. Psychosoziale Faktoren wie Stress und 
soziale Unterstützung haben ebenfalls einen Ein-
fluss auf Krankheitsentwicklung und -verlauf [12]. 
Insgesamt hat sich das Risikoprofil der Erwachse-
nen in Deutschland im Hinblick auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in den letzten 20 Jahren ver-
bessert [13].
Erkenntnisse zu Geschlechterunterschieden bei 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen hinsichtlich Erkran-
kungshäufigkeit, Symptomatik und Wirkung von 
Einflussfaktoren lagen bereits in den 1980er-Jah-
ren vor. Sie gehörten zu den ersten Forschungsthe-
men der Gendermedizin (siehe Infobox 2.1.3.3) [14]. 
Kampagnen wie „Frauenherzen schlagen anders“ 
machten auf diese Unterschiede aufmerksam [15]. 
Gegenwärtig sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
bzgl. der Geschlechterunterschiede der am besten 
untersuchte Bereich der Medizin [15]. Individuali-
sierte Medizin und Gendermedizin trugen auch 
dazu bei, dass die Therapie von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zunehmend verbessert und an die 
individuellen Risiken und Bedürfnisse der Patien-
tinnen und Patienten angepasst wurde [16].
Infobox 2.1.3.3  
Gendermedizin – geschlechtsspezifische 
Medizin 
Die Gendermedizin ist ein Teilgebiet der Hu-
manmedizin. Sie beschäftigt sich mit dem Ein-
fluss von Geschlecht auf die Prävention, Entste-
hung, Diagnose, Therapie und Erforschung von 
Erkrankungen. Dabei werden sowohl Fragen the-
matisiert, die das biologische Geschlecht („sex“) 
betreffen, beispielsweise die Genetik und den 
Hormonstoffwechsel, als auch das soziokultu-
relle Geschlecht („gender“), etwa im Hinblick auf 
Geschlechterrollen und Lebensstile. Ziel ist eine 
Verbesserung der Qualität der medizinischen 
Versorgung durch mehr Gendersensibilität 
[14, 17]. Die Gründung der ersten Gendermedi-
zin-Institute erfolgte im Jahr 2001 in New York, 
2002 am Karolinska-Institut in Stockholm und 
2003 an der Charité in Berlin.
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Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2009 – 2010, gepoolter Datensatz) zeigen [9]. Mit 
zunehmendem Alter steigen die Prävalenzen an. 
Frauen (und Männer) mit hohem sozioökomischen 
Status sind seltener von einer koronaren Herz-
krankheit betroffen [9]. Dies kann u. a. dadurch 
erklärt werden, dass die Ausprägung und Häufig-
keit von Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sozial ungleich verteilt sind; so sind Tabak-
konsum, sportliche Inaktivität und Übergewicht in 
den hohen Statusgruppen seltener [20]. 
Für das Jahr 2017 weist die Krankenhaus-
diagnosestatistik 206.038 akutstationäre Behand-
lungsfälle mit ischämischer Herzkrankheit bei 
Frauen aus. Im Jahr 2000 waren noch 320.420 
Fälle dokumentiert. In der Entwicklung der Kran-
kenhausfallzahlen spiegeln sich die sinkenden 
Neuerkrankungsraten wider. Insgesamt sind bei 
Während die altersstandardisierte Sterblichkeit 
an koronarer Herzkrankheit bei Frauen in Bre-
men 31,0 Sterbefälle pro 100.000 Einwohnerinnen 
beträgt, liegt sie in Sachsen-Anhalt bei 61,5 Sterbe-
fällen pro 100.000 Einwohnerinnen (Standardisie-
rung auf die alte Europastandardbevölkerung) [1]. 
Generell ist die altersstandardisierte Sterblichkeit 
in den neuen Ländern bei Frauen und Männern 
höher als in den alten (Ausnahme: Saarland). Die 
Unterschiede sind jedoch inzwischen, verglichen 
mit den 1990er-Jahren, eher gering. Sie entspre-
chen im Wesentlichen der räumlichen Verteilung 
der für Herz-Kreislauf-Erkrankungen bekannten 
Risikofaktoren [18, 19]. 
Bei 6,6 % der Frauen und 9,6 % der Män-
ner in Deutschland wurde schon einmal eine 
koronare Herzkrankheit ärztlich diagnostiziert 
(Lebenszeitprävalenz), wie Auswertungen der 
Abbildung 2.1.3.1  
Altersstandardisierte Sterberaten an ischämischen Herzkrankheiten (ICD­10: I20 – I25) und zerebro ­ 
vaskulären Krankheiten (I60 – I69) bei Frauen und Männern, 1998 – 2017 (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Todesursachenstatistik [1]
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Abbildung 2.1.3.2  
Entwicklung der Sterberaten an ischämischen Herzkrankheiten (ICD­10: I20 – I25) bei Frauen nach Alter 
Datenbasis: Todesursachenstatistik [1]
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etwa einem Drittel der Krankenhausfälle mit der 
Diagnose ischämische Herzkrankheit Frauen 
betroffen (2017: 32,0 %) [21]. In stationären Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr 
als 100 Betten gab es 2017 91.915 Fälle mit der 
Diagnose koronare Herzkrankheit, davon waren 
23.894 (26,0 %) weiblich [22]. 
Neuerkrankungen an Herzinfarkt können 
anhand des regionalen Herzinfarktregisters der 
„Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region 
Augsburg“ (KORA) beschrieben werden [9]. Frauen 
sind demnach seltener von Herzinfarkten betroffen 
als Männer; besonders deutlich zeigt sich dies im 
Alter unter 55 Jahren [23]. Die Neuerkrankungs-
rate (altersstandardisiert auf die Bevölkerung der 
Bundesrepublik Deutschland am 31.12.1980) ging 
bei den 25- bis 74-jährigen Frauen in den Jahren 
1991 bis 2017 von 139 auf 79 Neuerkrankungen je 
100.000 Einwohnerinnen zurück (Männer: Rück-
gang von 349 auf 222 je 100.000 Einwohner). Der 
Rückgang fand vor allem in der Altersgruppe der 
65- bis 74-jährigen Frauen statt, während die Neu-
erkrankungsrate bei den 55- bis 64-Jährigen fast 
unverändert geblieben ist; auch bei den 25- bis 
54-Jährigen zeigt sich eine gleichbleibende Ten-
denz, allerdings bei sehr niedrigen Neuerkran-
kungsraten (Abb. 2.1.3.3) [23]. 
Die Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS98) und der Studie zur Gesundheit 
Abbildung 2.1.3.3 
Entwicklung der inzidenten Herzinfarktrate bei Frauen in der Region Augsburg nach Alter, 1985 – 2017 
Datenbasis: MONICA/KORA-Herzinfarktregister Augsburg [23]
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  Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zeigen, dass 
zwischen 1998 und 2010 bei Frauen und Männern 
im Alter von 40 bis 79 Jahren keine wesentlichen 
Veränderungen der altersstandardisierten Präva-
lenz des überlebten Herzinfarktes und der koro-
naren Herzkrankheit aufgetreten sind [24]. Ange-
sichts sinkender Neuerkrankungsraten ist dies 
ein Hinweis auf bessere Überlebenschancen nach 
einem Herzinfarkt.
Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Herzinfarkt 
tödlich verläuft (Letalität), steigt mit dem Alter an 
und ist nach den Daten des Augsburger Herzin-
farktregisters für Frauen höher als für Männer. Hier 
lag in den Jahren 2015 bis 2017 die Letalität inner-
halb von 28 Tagen nach dem Infarkt bei den 55- bis 
59-jährigen Frauen bei 38,2 % (Männer: 31,1 %) und 
bei den 65- bis 69-jährigen Frauen bei 45,9 % (Män-
ner: 40,0 %) [23]. Für die Geschlechterunterschiede 
scheint vor allem die koronare Sterblichkeit vor 
der Klinikaufnahme (Prähospital-Sterblichkeit) eine 
Rolle zu spielen: 2015 bis 2017 starben 27,1 % der 
25- bis 74-jährigen Frauen und 23,5 % der gleich-
altrigen Männer an einem Herzinfarkt, bevor sie 
die Klinik erreichten. Die Prähospital-Sterblichkeit 
ist im Laufe der letzten 30 Jahre gesunken: In den 
Jahren 1985 bis 1987 betrug sie bei Frauen 39,4 % 
und bei Männern 32,0 % [23]. Daten des Berliner 
Herzinfarktregisters zeigen keine Unterschiede in 
der Letalität zwischen Frauen und Männern [25]; 
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dies könnte möglicherweise mit regionalen Ver-
sorgungsunterschieden zwischen Augsburg und 
Berlin zusammenhängen. Darüber hinaus sind die 
Daten des klinischen Berliner Herzinfarktregisters 
und des bevölkerungsbasierten KORA-Herzinfarkt-
registers nicht direkt vergleichbar. Nach Analysen 
von Krankenkassendaten kann die höhere Letali-
tät bei Frauen vor allem mit dem durchschnittlich 
höheren Alter und den damit verbunden Begleiter-
krankungen in Verbindung gebracht werden. Es 
zeigen sich keine Geschlechterunterschiede nach 
der Aufnahme ins Krankenhaus [26, 27]. 
Die Geschlechterunterschiede bei Neuerkran-
kungen und Sterblichkeit sind zum Teil auch 
in biologischen Mechanismen, der unterschied-
lichen Wirkung von Risikofaktoren sowie Unter-
schieden in Symptomatik, Diagnostik und The-
rapie begründet. Vor der Menopause stellen u. a. 
Östrogene (weibliche Geschlechtshormone) einen 
Schutzfaktor gegen den Herzinfarkt dar [16]. Dies 
erklärt das durchschnittlich spätere Erkrankungs-
alter bei Frauen. Bluthochdruck, Diabetes mellitus, 
Rauchen und erhöhte Triglyzeridwerte (Neutral-
fette) im Blut erhöhen für Frauen das Herzinfarkt-
risiko stärker als für Männer. Die Kombination von 
Rauchen und der Einnahme von hormonellen Ver-
hütungsmitteln (Pille) führt zu einer deutlichen 
Erhöhung des Risikos [28]. Familiärer Stress und 
Partnerschaftskonflikte scheinen für Frauen das 
Risiko für eine koronare Herzkrankheit stärker zu 
erhöhen als Arbeitsstress [29]. Umgekehrt gibt es 
Hinweise, dass HDL-Cholesterin (an High-Density-
Lipoprotein gebundenes Cholesterin) und körper-
liche Aktivität bei Frauen stärker schützend wirken 
als bei Männern [30, 31].
Während bei Männern eher die als „klassisch“ 
bekannten Herzinfarktsymptome wie starkes Enge-
gefühl im Brustkorb und Vernichtungsschmerz 
auftreten, berichten Frauen häufig unspezifische 
Beschwerden wie Luftnot, Übelkeit, Oberbauch-
schmerzen, Rückenschmerzen, Schmerzen im 
Arm, Kieferschmerzen und Schwäche [16, 32]. 
Aufgrund der unspezifischen Symptomatik wer-
den Herzinfarkte bei Frauen oft später erkannt. 
Dies kann zu einem verzögerten Therapiebeginn 
und zu einer höheren Sterblichkeit führen [33]. Ein 
weiterer Grund für einen verzögerten Therapie-
beginn könnte sein, dass ältere Frauen häufiger 
alleine leben und seltener Unterstützung haben, die 
medizinische Hilfe rufen könnte [34, 35]. Auch die 
Herzinfarktdiagnostik bei Frauen ist schwieriger, 
u. a., weil die Grenzwerte für die entsprechenden 
Blutuntersuchungen an männlichen Standards ori-
entiert [36] und die EKG-Befunde weniger eindeutig 
sind [37]. Insgesamt ist das Risiko für Fehldiagno-
sen bei jüngeren Frauen größer als bei jüngeren 
Männern und älteren Frauen [37]. 
Der Rückgang von Neuerkrankungen an koro-
narer Herzkrankheit kann vor allem auf ein verän-
dertes Gesundheitsverhalten, insbesondere auf den 
Rückgang des Rauchens (siehe Kapitel 2.2.4), sowie 
auf die zunehmend leitliniengerechte Behandlung 
von Bluthochdruck und Fettstoffwechselstörungen 
zurückgeführt werden [38, 39]. Diese Faktoren sowie 
die leitliniengerechtere Behandlung von koronarer 
Herzkrankheit und Herz infarkt haben insgesamt 
wahrscheinlich zur Senkung der Sterberate beige-
tragen [39]. Daten der DEGS1-Studie zeigen im Ver-
gleich zu dem etwa zehn Jahre vorher durchgeführ-
ten Bundes-Gesundheitssurvey 1998, dass sich die 
geschlechtsbezogenen Unterschiede bei der medika-
mentösen Behandlung der koronaren Herzkrankheit 
verringert haben [40]. 
Durch die höhere Zahl überlebter Herzinfarkte 
steigt die Zahl von Folgeerkrankungen: So haben 
sich die stationären Behandlungsfälle mit Herz-
insuffizienz (Herzmuskelschwäche, ICD-10: I50) 
seit dem Jahr 2000 bei Frauen wie bei Männern fast 
verdoppelt. Für 2017 wurden 234.515 Krankenhaus-
fälle von Frauen mit Herzinsuffizienz dokumen-
tiert (Männer: 229.366) [21]. Mit 24.118 Sterbefällen 
im Jahr 2017 gehört die Herzinsuffizienz zu den 
häufigsten Todesursachen bei Frauen (siehe Kapi-
tel 2.1.1) [1]. Die Sterblichkeit ist bei Frauen mit 57,6 
Sterbefällen je 100.000 Einwohnerinnen deutlich 
höher als bei Männern (34,5 Sterbefälle je 100.000 
Einwohner) [1]. Dies dürfte auf die größere Anzahl 
älterer Frauen in der Bevölkerung zurückzuführen 
sein. Die Sterblichkeit an Herzinsuffizienz steigt 
ab der Altersgruppe 80 bis 85 Jahre steil an. Die 
Geschlechterunterschiede in den einzelnen Alters-
gruppen sind jedoch gering [1]. Trotz zunehmen-
der Erkrankungshäufigkeit hat die Sterblichkeit an 
Herzinsuffizienz seit 1990 insgesamt abgenom-
men. Dies kann als Folge einer verbesserten The-
rapie gedeutet werden [41]. 
Herzrhythmusstörungen (ICD-10: I44 – I49) 
können Folge einer koronaren Herzkrankheit, aber 
auch anderer Herzerkrankungen wie Herzmus-
kelentzündungen oder Herzklappenerkrankungen 
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sein. Sie werden im Allgemeinen nach ihrem Ent-
stehungsort (Vorhof oder Herzkammer) unterschie-
den. Die häufigste anhaltende Herzrhythmusstö-
rung in Deutschland ist das Vorhofflimmern [41]. 
2017 gab es bei Frauen 224.162 akutstationäre 
Behandlungsfälle wegen einer Herzrhythmus-
störung (Männer: 253.968), davon 148.544 wegen 
Vorhofflattern und Vorhofflimmern (ICD-10: I48) 
[21]. Seit 2007 ist ein deutlicher Anstieg der sta-
tionären Behandlungsfälle und Behandlungsra-
ten mit Vorhofflattern und Vorhofflimmern bei 
Frauen und – stärker – bei Männern zu beobach-
ten [21]. Als mögliche Ursachen werden die ver-
besserte Diagnostik sowie bessere medikamentöse 
und instrumentelle Therapiemöglichkeiten disku-
tiert; auch die demografische Alterung der Bevöl-
kerung dürfte eine Rolle spielen [41]. Im Jahr 2017 
verstarben 17.764 Frauen an einer Herzrhythmus-
störung (Männer: 11.605), der größte Teil (13.633 
Frauen und 7.349 Männer) an Vorhofflattern und 
Vorhofflimmern [1]. 11.835 der an Vorhofflattern 
und Vorhofflimmern verstorbenen Frauen waren 
80 Jahre alt und älter, von den Männern waren es 
5.250 [1]. Die Sterblichkeit hat zwischen 1996 und 
2008 deutlich zugenommen und bleibt seitdem in 
etwa auf diesem Niveau. Dies erscheint angesichts 
der therapeutischen Fortschritte nicht schlüssig. 
Mög liche Gründe für die Zunahme wären, dass 
mit der häufigeren Diagnose von Herzrhythmus-
störungen eine häufigere Angabe als Todesursache 
einhergeht. Auch werden Herzrhythmusstörun-
gen durch die Behandlung nicht beseitigt, kön-
nen also in einem späteren Lebensalter zum Tode 
führen [41].
Schlaganfall
Schlaganfälle gehören zu den zerebrovaskulären 
(die Blutgefäße des Gehirns betreffenden) Erkran-
kungen. In Deutschland stellen zerebrovaskuläre 
Erkrankungen die dritthäufigste Todesursache bei 
Frauen und Männern dar (siehe Kapitel 2.1.1) [1]. 
Weltweit ist der Schlaganfall die zweithäufigste 
Todesursache bei Frauen und Männern [2, 7]. 
Schlaganfälle betreffen vor allem ältere Menschen 
und gehören zu den Hauptursachen für Behin-
derungen im Erwachsenenalter. Häufig ist nach 
einem Schlaganfall eine pflegerische Versorgung 
notwendig [42–44]. In den letzten Jahrzehnten 
sind die Neuerkrankungs- und Sterberaten in den 
hochentwickelten Ländern stetig gesunken [45]. 
Dies kann auf verbesserte allgemeine Lebensbe-
dingungen sowie Fortschritte in der Prävention 
und Therapie zurückgeführt werden [46]. Die 
absolute Anzahl von Frauen und Männern mit 
Schlaganfall ist allerdings gestiegen; Gründe sind 
u. a. der demografische Wandel und die damit ver-
bundene Alterung der Bevölkerung [2, 46].
Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) an Schlag-
anfall kann auf Basis der bevölkerungsbezogenen 
Schlaganfallregister in Erlangen (1994 – 2010) [47, 
48] und Ludwigshafen (2006 – 2007) [49] geschätzt 
werden. Die Ergebnisse beider Register zeigen, dass 
Frauen insgesamt häufiger von einem Schlagan-
fall betroffen sind als Männer. Die jähr liche Inzi-
denz (erstmalige Schlaganfälle) betrug für Frauen 
im Zeitraum von 1994 bis 1996 in Erlangen 201 je 
100.000 Einwohnerinnen (Männer: 147 je 100.000 
Einwohner) [50]. Die Daten des Schlaganfallregis-
ters in Ludwigshafen zeigen für 2006 bis 2007 eine 
Abbildung 2.1.3.4 
Altersabhängige Neuerkrankungsraten an Schlaganfall bei Frauen und Männern
Datenbasis: Bevölkerungsbasierte Schlaganfallregister in Erlangen [47], Ludwigshafen [49]
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davon waren 148.685 (48,4 %) Frauen. Zwischen 
2000 und 2005 kam es zu einem Rückgang der 
Fallzahlen bei Frauen und Männern, dann folgte 
eine Zunahme, die sich auf die demografische 
Alterung zurückführen lässt. Die Zahl der Fälle 
blieb im Jahr 2017 bei Frauen um 9 % unter dem 
Niveau von 2000, bei Männern lag sie jedoch um 
19 % höher [21]. Für 2017 wurden 91.876 Fälle mit 
der Diagnose Schlaganfall in stationären Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 
Betten dokumentiert, davon waren 39.652 (43,2 %) 
weiblich [22].
Risikofaktoren für einen Schlaganfall sind für 
Frauen und Männer gleichermaßen Bluthochdruck, 
Adipositas, Bewegungsmangel und Fettstoffwech-
selstörungen. Frauen mit Diabetes haben jedoch 
ein höheres Erkrankungsrisiko als Männer [60], 
gleiches gilt für Frauen, die rauchen [61]. Darüber 
hinaus besteht bei Frauen nach den Wechseljahren 
infolge der Veränderungen im Hormonhaushalt ein 
höheres Risiko für das Auftreten von Blutgerinn-
seln (Thrombosen) und somit für einen ischämi-
schen Schlaganfall [60]. Frauen haben nach einem 
Schlaganfall in der Regel mehr Beeinträchtigungen 
als Männer, sind eher auf Hilfe angewiesen, sind 
häufiger von Depressionen betroffen und haben 
eine geringere Lebensqualität [60, 62, 63]. Dies 
kann u. a. mit dem höheren Alter der Frauen, einem 
schlechteren Gesundheitszustand vor dem Schlag-
anfall und einer höheren Anzahl von Begleiterkran-
kungen begründet werden [59]. Aufgrund der aus 
dem Schlaganfall resultierenden Beeinträchtigun-
gen und da ältere Frauen häufig in Ein-Personen-
Haushalten leben [60, 64], fällt bei ihnen häufiger 
die Entscheidung für eine Versorgung in einem 
Pflegeheim [63, 65]. 
Fazit
Auch wenn Herz-Kreislauf-Erkrankungen eher 
als „männliche“ Erkrankungen wahrgenommen 
werden, spielen sie für die Frauengesundheit eine 
wesentliche Rolle. Sie sind weiterhin die häufigste 
Todesursache bei Frauen und stellen auch auf-
grund ihrer Häufigkeit und der mit ihnen ver-
bundenen Folgeerkrankungen hohe Anforderun-
gen an die Gesundheitsversorgung. Da Ände-
rungen des Gesundheitsverhaltens wesentlich 
zum Rückgang von Neuerkrankungen beitragen 
können, sollten diese im Mittelpunkt von Prä-
ventionsprogrammen stehen. Setting-Ansätze 
Schlaganfallinzidenz von 221 je 100.000 Einwoh-
nerinnen bei Frauen und von 211 je 100.000 Ein-
wohner bei Männern. Die altersspezifischen Inzi-
denzraten steigen für Frauen und Männer in beiden 
Registern mit zunehmendem Alter steil an [48, 49, 
51]. Dass Frauen häufiger betroffen sind als Männer, 
lässt sich mit der größeren Anzahl älterer Frauen in 
der Bevölkerung erklären. Bei den Männern zeigen 
sich jedoch auch höhere Inzidenzraten innerhalb 
der einzelnen Altersgruppen (Abb. 2.1.3.4). 
Der Anteil von Personen, bei denen jemals ein 
Schlaganfall diagnostiziert wurde (Lebenszeitprä-
valenz), beträgt nach den Ergebnissen der Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2009 – 2010, gepoolter Datensatz) bei Frauen 2,4 % 
und bei Männern 2,6 % [10]. Bei der Lebenszeitprä-
valenz ist ebenfalls ein starker Anstieg mit dem 
Alter zu verzeichnen [52]. Frauen aller Altersgrup-
pen mit niedrigem Sozialstatus hatten häufiger 
einen Schlaganfall als Frauen mit hohem Sozial-
status; gleiches gilt auch für Männer [53, 54]. Seit 
1998 zeigen sich keine wesentlichen Veränderun-
gen in der Lebenszeitprävalenz des Schlaganfalls 
in Deutschland [10, 52].
Auch beim Schlaganfall zeigt sich, dass die Ster-
beraten bei Frauen und Männern kontinuierlich 
gesunken sind, besonders in den höheren Alters-
gruppen (Abb. 2.1.3.1) [10]. Mögliche Gründe hierfür 
sind eine abnehmende Fallschwere sowie eine bes-
sere Versorgung [46, 55, 56], insbesondere durch 
spezialisierte Organisationseinheiten in Kranken-
häusern, die sogenannten Stroke Units [57, 58]. 
Nach der Akuttherapie auf Station folgt meistens 
eine stationäre oder ambulante neurologische Reha-
bilitation. Etwa ein Drittel der Frauen (31,4 %) und 
ein Viertel der Männer (22,5 %) versterben aller-
dings innerhalb des ersten Jahres nach einem 
Schlaganfall. Dabei ist das Sterberisiko in diesem 
Zeitraum nach Bereinigung um Alter, Pflegebedürf-
tigkeit vor dem Schlaganfall und Schlaganfalltyp 
bei Frauen um 10 % niedriger als bei Männern [44]. 
Auch beim Schlaganfall ist der Zeitraum zwischen 
dem Auftreten der Symptome und einer effektiven 
Therapie bei Frauen größer als bei Männern. Als 
Grund wird diskutiert, dass ältere Frauen häufiger 
alleine leben und unter Umständen niemand da 
ist, der im Notfall Hilfe holen kann [59].
Im Jahr 2017 gab es laut Krankenhausdiagnose-
statistik 307.464 akutstationäre Fälle mit der Diag-
nose Schlaganfall (ICD-10: I60 – I64, ohne I62), 
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10. Robert Koch-Institut (2015) Schlaganfall. In: Robert Koch-
Institut (Hrsg) Gesundheit in Deutschland. Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI 
und Destatis. RKI, Berlin, S. 43–50
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Fall der Mauer: Regionale Unterschiede in der Gesundheit. 
GBE kompakt 5(3). Robert Koch-Institut, Berlin. 
 https://edoc.rki.de/handle/176904/3129 (Stand: 01.04.2020)
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Unterschiede in der Prävalenz von kardiovaskulären Risiko-
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 www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)
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Prävalenz von Herzinfarkt und koronarer Herzkrankheit 
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(Ausrichtung an Lebenswelten) für gesundheits-
fördernde Lebensstile, wie sie auch durch Rege-
lungen des Präventionsgesetzes (siehe Kapitel 
2.3.2) unterstützt werden, können ebenfalls eine 
positive Wirkung haben. Angesichts der gleich-
bleibenden Neuerkrankungsraten an Herzinfarkt 
bei jüngeren Frauen könnten diese eine besondere 
Zielgruppe sein. Individuelle Empfehlungen zur 
Herz-Kreislauf-Gesundheit sind z. B. anhand von 
Risikoberechnungen (Risikoscores) möglich; in 
Deutschland werden vor allem ARRIBA (basie-
rend auf dem Framingham-Score) [66, 67], der 
PROCAM-Score [68, 69] und der ESC-Score der 
European Society of Cardiology genutzt [70]. Infor-
mationen zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bei Frauen sowie zu Geschlechterunterschie-
den finden sich u. a. im Frauengesundheitsportal 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) (www.frauengesundheitsportal.de), 
bei der Deutschen Herzstiftung (www.herzstif-
tung.de/Herzinfarkt-bei-Frauen.html) sowie in 
den Factsheets des europäischen Projekts GenCAD 
(Gender-specific mechanisms in coronary heart 
disease in Europe) [71, 72]. 
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2.1.4  Krebserkrankungen
Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die zweithäufigste Todesursache in 
Deutschland und weltweit. Nach aktuellen Schät-
zungen erkranken jede zweite Frau und jeder 
zweite Mann im Laufe ihres Lebens an Krebs [1]. Für 
die Erkrankten und ihre Angehörigen bedeutet die 
Diagnose einer Krebserkrankung eine große Belas-
tung und ist mit Ängsten verbunden. Es stellen sich 
viele Fragen, etwa zur Prognose, zu Therapiemög-
lichkeiten und zu Unterstützungsangeboten [2].
Im Jahr 2017 wurden aufgrund von bösartigen 
Neubildungen (ICD-10: C00 – C97) 631.304 Frauen 
und 757.165 Männer stationär behandelt. Das sind 
rund 7 % aller stationären Behandlungsfälle [3]. Im 
Jahr 2015 betrugen die Kosten für die Behandlung 
bösartiger Neubildungen 19,9 Milliarden Euro und 
damit rund 6 % der gesamten Krankheitskosten 
[4]; dabei führen im Bereich der Arzneimittelthera-
pien vor allem neue, hochpreisige Medikamente zu 
Kostensteigerungen [5]. Es ist davon auszugehen, 
dass der Versorgungsbedarf aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und der damit verbundenen 
Zunahme der jährlich auftretenden Neuerkrankun-
gen weiter ansteigen wird [6].
Schätzungen auf Basis aller im Jahr 2018 zu 
erwartenden Krebsfälle kommen zu dem Schluss, 
dass von diesen Fällen rund 37 % auf modifizier-
bare Krebsrisikofaktoren (Lebensstilfaktoren, 
Infektionen und Umweltfaktoren) zurückzufüh-
ren sind und damit potenziell vermeidbar wären 
[7]. Der wichtigste beeinflussbare Risikofaktor ist 
weiterhin das Rauchen [8]. Weitere Risikofakto-
ren sind beispielsweise chronische Infektionen 
▶ Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen die zweithäufigste Todesursache bei 
Frauen.
▶ Mit jährlich rund 69.000 Neuerkrankungen ist 
Brustkrebs die häufigste Krebserkrankung bei 
Frauen; die Überlebenschancen haben sich in  
den letzten 25 Jahren erheblich verbessert.
▶ Während insgesamt bei den meisten Krebserkran-
kungen die Neuerkrankungs- und die Sterberaten 
zurückgegangen sind, ist bei Frauen für Lungen-
krebs ein Anstieg zu verzeichnen.
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Im Jahr 2017 verstarben 104.077 Frauen und 
122.603 Männer an einer Krebserkrankung [11]. 
Berücksichtigt man die Veränderungen in der 
Altersstruktur der Bevölkerung, so zeigt sich für 
die meisten Krebserkrankungen ein Rückgang 
der altersstandardisierten Sterberaten in den letz-
ten dreißig Jahren bei Frauen und Männern. Bei 
Lungenkrebs hingegen ist ein Anstieg der Erkran-
kungs- und Sterberaten für Frauen zu verzeich-
nen [10]. Die häufigsten Krebslokalisationen bei 
Neuerkrankungs- und Sterbefällen sind bei Frauen 
Brust-, Darm- und Lungenkrebs (Abb. 2.1.4.1, Abb. 
2.1.4.2) und bei Männern Prostata-, Lungen- und 
Darmkrebs [1, 10]. 
Im Folgenden werden mit Brustkrebs sowie 
den gynäkologischen Krebserkrankungen von 
Gebärmutterhals, Gebärmutterkörper, Eierstö-
cken und Vulva die für Frauen spezifischen Krebs-
arten beschrieben. Außerdem werden Daten zu 
Lungenkrebs berichtet, der Krebsart mit der zweit-
höchsten Sterblichkeit bei Frauen, für die zudem 
große Geschlechterunterschiede bestehen. Dabei 
werden Neuerkrankungen, Sterbe- und Über-
lebensraten, die zeitliche Entwicklung, Risiko-
faktoren sowie Möglichkeiten der Prävention dar-
gestellt. Datengrundlagen sind die Schätzungen 
zu Erkrankungs- und relativen Überlebensraten 
mit Humanen Papillomviren (HPV), Hepatitis-B- 
und Hepatitis-C-Virus oder Helicobacter pylori, die 
zur Entstehung von Gebärmutterhalskrebs, Leber-
krebs und Magenkrebs führen können (siehe Kapi-
tel 2.1.9) [7, 9].
Nach Schätzungen des Zentrums für Krebs-
registerdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut 
(RKI) erkrankten im Jahr 2016 insgesamt 233.600 
Frauen und 258.500 Männer neu an Krebs. Wie 
international üblich, werden in die Berechnungen 
alle bösartigen Neubildungen (ICD-10: C00 – C97) 
ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44) sowie 
ohne sekundäre Krebsmanifestationen wie Metas-
tasen (C77 – C79) eingeschlossen [10]. Die Anzahl 
der Neuerkrankungen ist im Vergleich zum Jahr 
2000 bei Frauen um 14,5 % und bei Männern um 
24,0 % angestiegen [10]. Das Erkrankungsrisiko 
nimmt für fast alle Krebserkrankungen mit dem 
Alter zu: Zwei Drittel aller Krebserkrankungen tre-
ten bei Menschen über 60 Jahren auf. Daher ist die 
demografische Alterung in Deutschland ein ent-
scheidender Einflussfaktor für diesen Anstieg [6]. 
Betrachtet man jedoch die altersstandardisierten 
Erkrankungsraten (hierbei wird der Faktor Alter 
„herausgerechnet“), so zeigt sich bei Frauen ein 
geringer Anstieg um rund 3 % und bei Männern 
ein leichter Rückgang um rund 7 % [10].
Abbildung 2.1.4.1
Krebsneuerkrankungen (ICD­10) bei Frauen in Deutschland, 2016 (ohne nicht­melanotischen Hautkrebs (C44))
Datenbasis: Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten [10]
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Brustkrebs
Brustkrebs (Mammakarzinom, ICD-10: C50) ist die 
häufigste Krebserkrankung bei Frauen. Im Jahr 
2016 erkrankten etwa 68.950 Frauen an Brustkrebs 
(Tab. 2.1.4.1), die altersstandardisierte Neuerkran-
kungsrate betrug 112,2 Fälle je 100.000 Einwoh-
nerinnen. Das mittlere Erkrankungsalter lag bei 
64 Jahren [1]. Bei etwa 700 Männern wurde 2016 
eine Brustkrebserkrankung diagnostiziert [10]. 
Nach der Einführung des Mammographie-Scree-
nings zwischen 2005 und 2009 (je nach Region) 
kam es zu einem Anstieg der Neuerkrankungszah-
len und Erkrankungsraten, seit 2009 sind diese 
jedoch wieder leicht rückläufig (Abb. 2.1.4.3). Ein 
solcher Verlauf war zu erwarten und ist durch die 
Vorverlagerung des Diagnosezeitpunkts (also eine 
frühzeitigere Erkennung bevor Symptome aufge-
treten sind) vor allem in der ersten Phase des Scree-
nings zu erklären. 
Im Jahr 2017 verstarben 18.396 Frauen an Brust-
krebs (Tab. 2.1.4.1) [11]. Seit Mitte der 1990er-Jahre 
sind die Sterberaten an Brustkrebs rückläufig. 
Die Überlebenschancen haben sich in den letzten 
25 Jahren erheblich verbessert: 1980 bis 1984 lag 
die relative 5-Jahres-Überlebensrate (siehe Info-
box 2.1.4.1) für Gesamtdeutschland bei rund 68 % 
[12]. Aktuell (Periode 2015/2016) betrug sie 87 %, 
die relative 10-Jahres-Überlebensrate 82 % [10]. 
In den neuen Ländern sind die Neuerkrankungs- 
(siehe Infobox 2.1.4.1) des ZfKD, das die Daten der 
epidemiologischen Landeskrebsregister auf Bun-
desebene zusammenführt (siehe Infobox 2.1.4.2), 
und die Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes.
Abbildung 2.1.4.2
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Infobox 2.1.4.1  
Relative Überlebensraten
Die durchschnittlichen Überlebenswahrschein-
lichkeiten werden anhand von Überlebensraten 
dargestellt. Dabei berücksichtigt das relative 
Überleben, dass nur ein Teil der Sterblichkeit von 
Krebspatientinnen und -patienten auf die Krebs-
erkrankung zurückzuführen ist. Zu erwarten ist, 
dass auch ein Teil an anderen Grunderkrankun-
gen verstirbt. Ein relatives 5-Jahres-Überleben 
von z. B. 85 % bedeutet damit, dass fünf Jahre 
nach der Diagnose der Anteil der überlebenden 
Krebspatientinnen und -patienten 85 % des er-
warteten Anteils Überlebender einer Bevölke-
rung gleichen Alters und Geschlechts ohne 
Krebs entspricht. Das relative 5-Jahres-Überleben 
ist damit ein Maß für das krankheitsspezifische 
Überleben.
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und Sterberaten weiterhin etwa ein Viertel niedri-
ger als in den alten Ländern. Die Raten haben sich 
nur für Frauen unter 55 Jahren angeglichen. Die 
Gründe für diese Unterschiede liegen vermutlich 
in der höheren Geburtenrate und dem niedrigeren 
Alter der Frauen bei der Geburt des ersten Kindes 
in der ehemaligen DDR und in weiteren lebensstil-
bedingten Faktoren [13]. 
Mit zunehmendem Alter erhöht sich das Risiko, 
an Brustkrebs zu erkranken. Weitere Risikofak-
toren sind eine frühe erste und eine späte letzte 
Regelblutung, ein höheres Alter bei der ersten 
Geburt sowie Kinderlosigkeit. Stillzeiten und 
frühe bzw. mehrere Geburten senken hingegen das 
Brustkrebsrisiko [14–17]. Eine Hormontherapie in 
und nach den Wechseljahren kann das Risiko erhö-
hen, hormonelle Verhütungsmittel (Pille) haben 
dagegen nur einen geringen Einfluss auf die Häu-
figkeit der Erkrankung. Dass Frauen mit höherem 
sozioökonomischen Status häufiger an Brustkrebs 
erkranken, hängt wahrscheinlich mit dem späteren 
Alter bei der ersten Geburt und der durchschnitt-
lich geringeren Kinderzahl, möglicherweise auch 
mit sozioökonomischen Unterschieden bei der 
Inanspruchnahme einer Hormontherapie in den 
Wechseljahren, zusammen [18].
Auch Bewegungsmangel und Übergewicht 
nach den Wechseljahren sowie Alkoholkonsum 
zählen zu den Risikofaktoren für Brustkrebs 
[16, 19], Tabakkonsum könnte das Risiko ebenfalls 
geringfügig erhöhen [20]. In der Literatur wird 
zudem der Zusammenhang zwischen Schichtarbeit 
Tabelle 2.1.4.1 
Erkrankungs­ und Sterbefälle für Brustkrebs, gynäkologische Krebserkrankungen und Lungenkrebs bei 
Frauen, 2016 bzw. 2017. Veränderung der absoluten Fallzahlen und altersstandardisierten Erkrankungsraten 
2000 – 2016/2017 (alte Europastandardbevölkerung)















ASR * seit 2000
Brust (C50) 68.950 +18,6 % + 6,2 % 18.396 - 8,0 % -19,1 %
Gebärmutter-
körper (C54, C55)
11.090 + 0,5 % - 9,5 % 2.707 - 0,5 % -16,2 %
Eierstöcke (C56) 7.350 -19,5 % - 28,4 % 5.373 - 9,6 % - 27,5 %
Gebärmutterhals 
(C53)
4.380 -   29,0 % - 30,5 % 1.587 -18,1 % - 24,2 %
Vulva (C51) 3.330 +107,4 % + 87,9 % 943 + 70,0 % + 42,9 %
Lunge (C33, C34) 21.500 + 82,5 % - 59,4 % 16.381 + 61,3 % + 40,8 %
*  ASR: altersstandardisierte Erkrankungsrate (alte Europastandardbevölkerung)
Infobox 2.1.4.2  
Krebsregistrierung in Deutschland
Seit 2009 werden im Rahmen der epidemiologi-
schen Krebsregistrierung in Deutschland alle 
neu auftretenden Krebserkrankungen systema-
tisch und flächendeckend in allen Ländern von 
den jeweiligen Landeskrebsregistern erfasst. Die-
se Daten sowie die Daten des Deutschen Kinder-
krebsregisters dienen dem Zentrum für Krebs-
registerdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut 
(RKI) als Grundlage zur Schätzung aller pro Jahr 
in Deutschland auftretenden Krebsneuerkrankun-
gen, Überlebensraten und weiterer epidemiologi-
scher Kennzahlen. Für die Daten zur Sterblichkeit 
an Krebs wird die amtliche Todesursachenstatistik 
des Statistischen Bundesamtes herangezogen. Kli-
nische Krebsregister erfassen die Daten zum 
Krankheitsverlauf und zur Behandlung von Krebs- 
erkrankungen in der stationären und ambulanten 
Versorgung. Auf diese Weise soll die Qualität 
der Therapie und Versorgung besser beurteilt wer-
den können. Recht liche Grundlage für den flä-
chendeckenden Auf- und Ausbau der klinischen 
Krebs register ist das Krebsfrüherkennungs- und 
-registergesetz (KFRG) von 2013. In den meisten 
Ländern arbeiten inzwischen integrierte klinisch-
epidemiologische Register, auch in den übrigen 
Ländern werden die gemeldeten Daten gemein-
sam für beide Registerformen genutzt.
i
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In der Altersgruppe der 35- bis unter 60-jähri-
gen Frauen sind die Erkrankungsraten an Gebär-
mutterhalskrebs am höchsten [10]. Beim bereits 
invasiven Karzinom (d. h., der Tumor ist bereits in 
das benachbarte Gewebe eingedrungen) beträgt 
das mittlere Erkrankungsalter 55 Jahre. Das häu-
figere In-situ-Karzinom (d. h., ein noch auf das 
Ursprungsgewebe begrenzter Tumor, der noch 
als Krebsvorstufe angesehen wird) wird meist 
im Rahmen der Früherkennung entdeckt und 
tritt bei durchschnittlich um 20 Jahre jüngeren 
Frauen auf [1, 10]. Frauen mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status sind etwas häufiger von 
Gebärmutterhalskrebs betroffen; dies hängt mit 
einer unterschiedlichen Verteilung von Risiko-
faktoren zusammen [18]. 
Im Jahr 2017 verstarben 1.587 Frauen an Gebär-
mutterhalskrebs. Wie die Neuerkrankungsrate 
hat auch die Sterblichkeit an Gebärmutterhals-
krebs in den letzten 20 Jahren abgenommen 
(Abb. 2.1.4.4, Tab. 2.1.4.1) [11]. Nach der Diagnose 
eines invasiven Gebärmutterhalstumors liegt die 
relative 5-Jahres-Überlebensrate bei 67 % [10]. Neu-
erkrankungs- und Sterberaten liegen im internatio-
nalen Vergleich in Ländern mit lange bestehenden, 
gut organisierten Früherkennungsprogrammen 
niedriger als in Ländern ohne Früherkennungs-
programme [1].
Die Hauptursache für die Entstehung von 
Gebärmutterhalskrebs ist eine chronische Infektion 
mit Humanen Papillomviren (HPV, siehe Kapitel 
2.1.9) [30]. Daneben stellen Rauchen, andere sexu-
ell übertragbare Erreger (z. B. Herpes simplex oder 
Chlamydien) sowie ein früher Beginn der sexuellen 
Aktivität, viele Geburten und ein stark geschwäch-
tes Immunsystem Risikofaktoren dar. Das Risiko, 
an Gebärmutterhalskrebs zu erkranken, ist zudem 
während der langfristigen Einnahme hormonel-
ler Verhütungsmittel (Pille) leicht erhöht. Mög-
licherweise spielen auch genetische Ursachen bei 
der Entwicklung von Zervixkarzinomen eine Rolle 
[1, 31]. Informationen zur Früherkennung von Gebär-
mutterhalskrebs sind in Kapitel 2.3.1 zu finden.
Gebärmutterkörperkrebs
Bösartige Tumoren des Gebärmutterkörpers (Kor-
pus- oder Endometriumkarzinom, ICD-10: C54, 
C55) sind die fünfthäufigste Krebserkrankung (Abb. 
2.1.4.1) bei Frauen und die häufigste der weiblichen 
Genitalorgane (Abb. 2.1.4.3) [10]. 2016 erkrankten 
und erhöhtem Brustkrebsrisiko diskutiert [21–23]. 
Auch haben Frauen mit sehr dichtem Brustdrü-
sengewebe oder bestimmten gutartigen Brustver-
änderungen (lobuläre Neoplasien und atypische 
duktale Hyperplasien) ein erhöhtes Risiko, an 
Brustkrebs zu erkranken [20]. Weitere Risikofak-
toren sind eine Strahlentherapie des Brustkorbs 
im Kindes- oder Jugendalter sowie eine Häufung 
von Brust- oder Eierstockkrebserkrankungen in 
der Familie. Bei etwa 5 % bis 10 % der Brustkrebs-
erkrankungen wird eine genetische Veranlagung 
als entscheidende Ursache gesehen [24]. Für Trä-
gerinnen der Gene BRCA1 und BRCA2 beträgt 
das Lebenszeitrisiko, an Brustkrebs zu erkranken 
80 % bis 85 % [25]. 
Frauen ab 30 Jahren bietet das gesetzliche Früh-
erkennungsprogramm die Möglichkeit einer jähr-
lichen Tastuntersuchung bei einer Ärztin bzw. 
einem Arzt, einschließlich der Anleitung zur regel-
mäßigen Selbstuntersuchung. Frauen zwischen 
50 und 69 Jahren werden alle zwei Jahre zu einer 
Röntgenuntersuchung der Brust im Rahmen des 
Mammographie-Screening-Programms eingeladen 
(zur Krebsfrüherkennung siehe Kapitel 2.3.1) [26–
28]. Etwa sechs bis acht Jahre nach Einführung des 
Screenings (je nach Region) ist die Erkrankungs-
rate an fortgeschrittenen Tumoren der Brust inzwi-
schen unter das Ausgangsniveau gefallen, gleichzei-
tig sank die Zahl operativer Entfernungen der Brust 
(Mastektomien) in der Screening-Altersgruppe von 
2005 bis 2017 um 16 % [29]. Dies deutet darauf hin, 
dass ein wesentliches Ziel des Screenings erreicht 
wurde: Die Rate fortgeschrittener Brusttumoren 
konnte reduziert und damit die Zahl belastender 
Therapien zugunsten schonenderer Verfahren 
(brusterhaltende Operationen) gesenkt werden [1]. 
Gebärmutterhalskrebs
Im Jahr 2016 erkrankten 4.380 Frauen an Gebär-
mutterhalskrebs (Zervixkarzinom, ICD-10: C53) 
(Tab. 2.1.4.1) [10]. Ungefähr drei Viertel dieser Tumo-
ren sind von der Gewebeart her Plattenepithelkar-
zinome, etwa ein Fünftel Adenokarzinome. In den 
letzten zehn Jahren sind die Erkrankungsraten stabil 
geblieben (Abb. 2.1.4.3). In den dreißig Jahren zuvor 
war jedoch ein starker Rückgang zu verzeichnen, 
der zu einem wesentlichen Anteil auf die Krebs-
früherkennungsuntersuchung (Pap-Test) zurückzu-
führen sein dürfte, da diese in der Lage ist, bereits 
Krebsvorstufen am Gebärmutterhals zu entdecken.
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andauernder Östrogeneinfluss einen Risikofaktor 
dar. So erhöhen Kinderlosigkeit, eine frühe erste 
Regelblutung, ein später Eintritt der Wechseljahre 
sowie Erkrankungen der Eierstöcke (z. B. das Poly-
zystische Ovar-Syndrom) das Erkrankungsrisiko 
[10, 32]. Das Erkrankungsrisiko ist zudem erhöht 
für Frauen, die Östrogene als Monotherapie in den 
Wechseljahren erhalten oder aufgrund von Brust-
krebs mit Tamoxifen behandelt werden. Hormo-
nelle Verhütungsmittel (Pille), insbesondere in 
einer Östrogen-Gestagen-Kombination, senken 
das Erkrankungsrisiko [10, 32]. Übergewicht und 
Bewegungsmangel sind Risikofaktoren für die 
Entstehung hormonabhängiger Tumoren des 
Gebärmutterkörpers, ebenso wie Diabetes mel-
litus Typ 2 [33–36]. Genveränderungen, die mit 
11.090 Frauen an Gebärmutterkörperkrebs 
(Tab. 2.1.4.1) [10]. Sowohl die Anzahl der Neuerkran-
kungen als auch die altersstandardisierten Neu-
erkrankungs- und Sterberaten (Abb. 2.1.4.4) sind 
seit dem Jahr 2000 gesunken. 2017 verstarben 
2.707 Frauen an Gebärmutterkörperkrebs; dabei 
ist die Anzahl der Sterbefälle nahezu gleich geblie-
ben (Tab. 2.1.4.1) [11]. 80 % der Karzinome werden 
in einem frühen Stadium diagnostiziert [1]. Damit 
hat die Erkrankung eine relativ gute Prognose: In 
Deutschland liegt die relative 5-Jahres-Überlebens-
rate bei 78 % und die relative 10-Jahres-Überlebens-
rate bei 74 %. Das mittlere Erkrankungsalter bei 
Gebärmutterkörperkrebs beträgt 68 Jahre.
80 % der Tumoren des Gebärmutterkörpers 
sind hormonabhängig. Für diese stellt ein länger 

















Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Brustkrebs und gynäkologische Krebserkrankungen  
bei Frauen im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten [10]
Abbildung 2.1.4.4 
Altersstandardisierte Sterberaten für Brustkrebs und gynäkologische Krebserkrankungen bei Frauen  
im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Todesursachenstatistik [11]
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BRCA1 und BRCA2 vor [1, 41]. Insgesamt erkran-
ken mehr Frauen mit höherem sozioökonomischen 
Status an einem Ovarialkarzinom. Ähnlich wie bei 
Brustkrebs, kann dies mit sozialstatusbedingten 
Unterschieden hinsichtlich Kinderlosigkeit oder 
Hormontherapie in den Wechseljahren zusammen-
hängen [18].
Krebserkrankungen der Vulva
In Deutschland ist in den letzten zehn Jahren ein 
deutlicher Anstieg der bösartigen Tumoren der 
äußeren weiblichen Geschlechtsorgane (Vulva) 
zu verzeichnen (ICD-10: C51) [10]. Krebserkran-
kungen der Vulva sind bei jüngeren Frauen eher 
durch eine chronische Infektion mit Humanen 
Papillomviren (HPV, siehe Kapitel 2.1.9) bedingt, 
bei älteren Frauen durch andere Ursachen [42, 43]. 
Im Jahr 2016 erkrankten 3.330 Frauen an einem 
bösartigen Vulvatumor, im Jahr 2000 waren dies 
noch weniger als die Hälfte der Fälle (Tab. 2.1.4.1) 
[10], wobei ab 2010 eine Stabilisierung der Erkran-
kungsraten zu beobachten ist. Am stärksten stie-
gen die Erkrankungsraten bei Frauen unter 70 
Jahren. Ein Grund hierfür kann das veränderte 
Sexualverhalten und die damit einhergehende stei-
gende HPV-Prävalenz sein [44].
Das mittlere Erkrankungsalter für Krebserkran-
kungen der Vulva liegt bei 73 Jahren, die größte 
Krankheitslast ist bei Frauen über 70 Jahren zu 
verzeichnen. Wie die Zahl der Neuerkrankungen, 
so ist auch die Zahl der Sterbefälle angestiegen: 
2017 verstarben 943 Frauen an einer Krebserkran-
kung der Vulva, im Jahr 2000 waren dies noch etwa 
die Hälfte (Tab. 2.1.4.1) [10, 11]. Die relative 5-Jahres-
Überlebensrate nach der Diagnose liegt bei 71 % 
und die relative 10-Jahres-Überlebensrate bei 66 %. 
Der Großteil der invasiven Tumoren wird in einem 
Stadium mit noch geringer Ausdehnung (T1) diag-
nostiziert. In diesem Stadium ist jedoch bereits 
etwa jede vierte Frau von einem Lymphknoten-
befall betroffen [1]. 
Rauchen erhöht das Erkrankungsrisiko für die 
nicht-verhornende Form des Vulvakarzinoms, 
ebenso wie eine langanhaltende Immunsuppres-
sion (Unterdrückung der körpereigenen Immun-
abwehr, beispielsweise nach Organtransplanta-
tion oder infolge einer HIV-Erkrankung), welche 
eine HPV-Infektion begünstigen kann [45, 46]. 
Haupt risikofaktoren für verhornende Vulvakarzi-
nome und ihre Vorstufen sind degenerative und 
erblichem Darmkrebs (nicht-polypöses kolorekta-
les Karzinom) in Zusammenhang stehen, erhöhen 
auch das Risiko für Gebärmutterkörperkrebs.
Ein höheres Alter sowie eine Bestrahlung der 
Gebärmutter stellen Risikofaktoren für die Östro-
gen-unabhängigen Formen von Gebärmutterkör-
perkrebs dar. Inwiefern genetische oder lebensstil-
bedingte Faktoren einen Einfluss haben, ist nicht 
geklärt [1, 10].
Eierstockkrebs
Im Jahr 2016 erkrankten 7.350 Frauen an Eier-
stockkrebs (Ovarialkarzinom (C56)). Dabei ist die 
Anzahl der Neuerkrankungen seit dem Jahr 2000 
um rund 20 % gesunken (Tab. 2.1.4.1) [10]. Vor allem 
ältere Frauen sind von Eierstockkrebs betroffen: 
Die Erkrankungsraten steigen bis zum 85. Lebens-
jahr kontinuierlich an, das mittlere Erkrankungs-
alter beträgt 68 Jahre. Seltene Formen von Eier-
stockkrebs (z. B. Keimzelltumoren) können jedoch 
auch bei Kindern und jungen Frauen auftreten [37]. 
Da 60 % der Ovarial karzinome erst in einem spä-
ten Stadium diagnostiziert werden, sind die Über-
lebensraten eher gering [1]. Die relative 5-Jahres-
Überlebensrate beträgt 43 %, die relative 10-Jahres-
Überlebensrate 35 % [10]. Die Anzahl der Sterbefälle 
lag im Jahr 2017 bei 5.373 (Tab. 2.1.4.1) [10]. Neu-
erkrankungs- und Sterberaten sind rückläufig.
Neben einem höheren Alter und Übergewicht 
beeinflussen vor allem hormonelle Faktoren das 
Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu erkranken. 
So erhöhen Unfruchtbarkeit und Kinderlosigkeit 
das Erkrankungsrisiko, während lange Stillzeiten 
und viele Geburten Schutzfaktoren sind [37, 38]. 
Inwieweit eine frühe erste Regelblutung und ein 
später Beginn der Wechseljahre das Erkrankungs-
risiko erhöhen, steht noch nicht eindeutig fest. Ein 
erhöhtes Erkrankungsrisiko besteht für Frauen, die 
in den Wechseljahren eine Hormontherapie, ins-
besondere mit reinen Östrogenpräparaten, erhal-
ten [1, 38–40]. Hormonelle Verhütungsmittel (Pille) 
haben dagegen einen schützenden Effekt. Auch 
nach einer Sterilisation (Verschluss oder Durch-
trennung der Eileiter) oder einer operativen Ent-
fernung beider Eileiter (Salpingektomie) kann das 
Erkrankungsrisiko verringert sein [39]. Frauen mit 
Darm-, Gebärmutterkörper- oder Brustkrebs sowie 
Frauen, deren Verwandte ersten Grades von Brust- 
oder Eierstockkrebs betroffen sind, erkranken häu-
figer; dabei liegen oft Veränderungen in den Genen 
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gestiegen, während der Anteil der rauchenden Män-
ner zurückgegangen ist [47]. In den höheren Alters-
gruppen rauchen zwar noch deutlich mehr Männer 
als Frauen (siehe Kapitel 2.2.4), bei Jugendlichen 
gibt es jedoch nahezu keine Geschlechterunter-
schiede mehr [48–50]. Es ist daher davon auszu-
gehen, dass sich die Erkrankungs- und Sterbera-
ten von Frauen und Männern weiter angleichen 
werden [1].
Die relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Lungen-
krebs beträgt für Frauen 21 %. Lungenkrebs zählt 
somit zu den prognostisch ungünstigen Tumoren 
[10]. Nach der Gewebeart können drei Haupttypen 
von Lungenkrebs unterschieden werden: Adeno-
karzinome, Plattenepithelkarzinome und kleinzel-
lige Bronchialkarzinome. Knapp ein Fünftel der 
Lungenkrebsfälle sind kleinzellige Bronchialkar-
zinome, die aufgrund der frühen Metastasierungs-
neigung die schlechteste Prognose aufweisen. Ein 
Viertel der Fälle sind Plattenepithelkarzinome und 
knapp die Hälfte sind Adenokarzinome [1]. Dabei 
ist ein deutlicher Anstieg des Anteils von Adeno-
karzinomen bei Frauen im Vergleich zu einem nur 
leichten Anstieg bei Männern zu verzeichnen [51].
Der Hauptrisikofaktor für Lungenkrebs ist das 
Rauchen. Schätzungen zufolge sind rund 83 % der 
Erkrankungen an Lungenkrebs bei Frauen auf akti-
ves Rauchen zurückzuführen [52]. Passivrauchen 
erhöht ebenfalls das Erkrankungsrisiko. Von 100 
chronisch entzündliche Hauterkrankungen (z. B. 
Lichen sclerosus). Gebärmutterhalskrebs und wei-
tere Krebserkrankungen im Genitalbereich stellen 
ebenfalls Risikofaktoren dar [42, 43]. Für Krebs-
erkrankungen der Vulva und ihre Vorstufen gibt 
es keine gezielte Früherkennung. Bei der gynäko-
logischen Krebsfrüherkennung sollte jedoch die 
gesamte Vulva mit untersucht werden. Als mög-
liche Prävention gilt die HPV-Impfung [42].
Lungenkrebs
Nach Brust- und Darmkrebs ist Lungenkrebs 
(ICD-10: C33, C34) die dritthäufigste Krebser-
krankung bei Frauen (Abb. 2.1.4.1) und steht an 
zweiter Stelle bei allen Krebssterbefällen (Abb. 
2.1.4.2) [1]. Im Jahr 2016 erkrankten 21.500 Frauen 
an Lungenkrebs (Tab. 2.1.4.1). Seit dem Jahr 2000 
ist die Anzahl der Erkrankungsfälle um rund 83 % 
und die altersstandardisierte Erkrankungsrate um 
rund 59 % angestiegen (Tab. 2.1.4.1). 
Im Jahr 2017 verstarben 16.381 Frauen an Lun-
genkrebs. Die Anzahl der Sterbefälle ist um etwa 
61 % und die altersstandardisierte Sterberate um 
rund 41 % angestiegen (Tab. 2.1.4.1). Dagegen sind 
bei Männern die Neuerkrankungs- und Sterberaten 
zurückgegangen (Abb. 2.1.4.5) [10]. Als Grund wird 
die unterschiedliche Entwicklung des Rauchverhal-
tens seit den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhun-
derts angeführt: So ist der Anteil der Raucherinnen 
Abbildung 2.1.4.5
Altersstandardisierte Erkrankungs­ und Sterberaten für Lungenkrebs (ICD­10: C33, C34)  
bei Frauen und Männern im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung) 
Datenbasis: Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten [10], Todesursachenstatistik [11]
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Aufgrund des medizinischen Fortschritts haben 
sich die Überlebensraten bei vielen Krebserkran-
kungen deutlich verbessert. Dadurch gerät das 
Leben mit Krebs zunehmend ins Blickfeld von 
Forschung und Gesundheitsversorgung und die 
Versorgung von Spät- und Langzeitfolgen von 
Krebserkrankungen gewinnt an Bedeutung [56, 
57]. Dazu gehören Nachsorgeplanung, onkologi-
sche Rehabilitation, die Vernetzung der Versor-
gungssektoren zur Sicherstellung einer Kontinu-
ität in der Versorgung sowie die Verbesserung der 
Kommunikation und Kooperation zwischen den 
Leistungserbringern [58]. Für die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität nach einer Krebserkrankung 
spielen neben der Angst vor einem Wiederauftre-
ten der Erkrankung sowie körperlichen und psy-
chischen Beeinträchtigungen wie Depression oder 
Erschöpfung (Fatigue) [2, 59, 60] auch Themen wie 
Kinderwunsch und Sexualität eine wichtige Rolle 
[61–63]. Eine bedarfsgerechte Versorgung umfasst 
daher nicht nur ein flächendeckendes Angebot 
geeigneter Versorgungsstrukturen, sondern auch 
Patienten orientierung, qualitativ hochwertige Infor-
mations- und Beratungsangebote wie die ambulan-
ten Krebsberatungsstellen sowie die Einbeziehung 
psycho onkologischer Aspekte [54].
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2.1.5 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus (ICD-10: E10 – E14) umfasst eine 
Gruppe von Stoffwechselerkrankungen, die durch 
erhöhte Blutzuckerkonzentrationen charakterisiert 
sind und mit schwerwiegenden Spätkomplikatio-
nen einhergehen können (siehe Infobox 2.1.5.1). 
Inzidenz (Neuerkrankungsrate) und Prävalenz 
(Verbreitung) von Diabetes mellitus haben über 
die letzten Jahrzehnte in Deutschland und auch 
weltweit zugenommen. Ein weiterer Anstieg der 
Diabetesprävalenz wird auch in Deutschland 
erwartet [1–3]. Dies gilt insbesondere für den 
Typ-2-Diabetes (siehe Infobox 2.1.5.1). Neben erb-
lichen Faktoren zählen insbesondere höheres 
Lebensalter, körperliche Inaktivität, Adipositas und 
Tabakkonsum zu den wichtigen Risikofaktoren 
[4, 5]. Weitere potenziell vermeidbare Risikofakto-
ren wie Stickoxidbelastung der Außenluft durch 
Verkehr und psychische Belastung sind weni-
ger gut untersucht, scheinen aber ebenfalls eine 
Rolle zu spielen [5]. Obwohl Diabetes mellitus 
heute medikamentös gut behandelt werden kann, 
haben Menschen mit Diabetes nach wie vor ein 
im Vergleich zu Personen ohne Diabetes melli-
tus deutlich erhöhtes Risiko für schwerwiegende 
Folge erkrankungen. Langjährig erhöhte Blutzu-
ckerspiegel führen zu Schädigungen der großen 
und kleinen Blutgefäße (diabetische Makro- und 
Mikroangiopathie) und der peripheren Nerven 
(diabetische Poly neuropathie) und erhöhen 
dadurch das Risiko für Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Herzschwäche, Nierenfunktionsstörungen 
▶ Bei 7 % der Frauen und fast 9 % der Männer  
lag in den letzten zwölf Monaten vor der  
Erhebung ein bekannter Diabetes mellitus  
(ohne Schwangerschaftsdiabetes) vor.
▶ Der Anteil von Erwachsenen mit unerkanntem  
Diabetes in Deutschland ist bei Frauen zwischen 
1998 und 2010 stärker zurückgegangen als bei 
Männern.
▶ Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus erhöht  
sich bei Frauen das Risiko für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, insbesondere auch das Risiko an  
einem Herzinfarkt zu versterben, stärker als bei 
Männern.
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Ziele zur Verringerung der Folgeschäden von Dia-
betes wurden bereits 1989 in der St. Vincent-Dekla-
ration formuliert [13].
Um Informationen zum Krankheitsgeschehen 
auf Bevölkerungsebene detailliert, vergleichbar 
und dauerhaft zur Verfügung zu stellen, wurde am 
Robert Koch-Institut (RKI) eine Diabetes-Surveil-
lance aufgebaut, welche die bisher vorhandenen 
Informationen und Daten verknüpfen und analy-
sieren soll. Hiermit können die zeit liche Entwick-
lung von Diabetes-Risikofaktoren, Krankheitshäu-
figkeiten und Langzeitfolgen auf Bevölkerungs-
ebene ebenso regelmäßig betrachtet werden wie 
wichtige Aspekte der Versorgungsqualität von Pati-
entinnen und Patienten mit Diabetes mellitus [14]. 
Eine differenzierte Betrachtung nach Geschlecht 
ist besonders wichtig, da sich Frauen und Män-
ner sowohl hinsichtlich der Risikofaktoren, der 
(diabetische Nephropathie) und Schädigungen 
der Netzhaut (diabetische Retino pathie) [6]. Diese 
Folgeerkrankungen führen zu einer geringeren 
Lebensqualität [7, 8] und Lebenserwartung [9] der 
Betroffenen sowie zur lebenslangen Notwendig-
keit einer medizinischen Behandlung. Die diabeti-
sche Nephropathie ist in Deutschland die häufigste 
Ursache für chronisches Nierenversagen [10], 
die diabetische Retinopathie der zweithäufigste 
Grund für Erblindung [11]. Eine weitere Folgeer-
krankung ist das diabetische Fußsyndrom; dabei 
treten Sensibilitäts- und Durchblutungsstörungen 
an Füßen und Beinen auf, die Hautschäden und 
Entzündungen begünstigen und in schwerwiegen-
den Fällen zu einer Amputation führen können [12]. 
Infobox 2.1.5.1  
Diabetes mellitus
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine 
chronische Stoffwechselkrankheit, bei der die 
Regulierung des Blutzuckerspiegels gestört ist. 
Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch einen 
relativen oder absoluten Mangel an Insulin, ei-
nem Hormon, das in der Bauchspeicheldrüse 
produziert wird und den Blutzuckerspiegel senkt. 
Dies führt zu einem erhöhten Blutzuckerspiegel. 
Die beiden häufigsten Diabetes-Typen sind Typ-1- 
und Typ-2-Diabetes. Typ-1-Diabetes beginnt meist 
im Kindes- und Jugendalter. Er ist auf einen ab-
soluten Insulinmangel zurückzuführen, bedingt 
durch eine vom Immunsystem gegen körper-
eigenes Gewebe gerichtete (autoimmune) Zer-
störung der insulinproduzierenden Zellen in der 
Bauchspeicheldrüse. Typ-2-Diabetes tritt über-
wiegend im Erwachsenenalter auf und ist durch 
einen relativen Insulinmangel gekennzeichnet. 
Ursache für den gestörten Blutzuckerstoffwech-
sel ist eine verminderte Insulinwirkung (Insu-
linresistenz) bzw. eine unzureichende Insulin-
ausschüttung [6].
Die Diagnose Diabetes mellitus wird anhand 
von Blutwerten gestellt. Bei Langzeitblutzucker-
werten (HbA1c) ab 6,5 % (oder 48 mmol/l) bzw. 
bei Nüchternblutzuckerwerten ab 7,0 mmol/l 
(oder 126 mg/dl) oder wenn in einem speziellen 
Testverfahren (oraler Glukosetoleranztest) nach 
zwei Stunden Blutzuckerwerte ab 11,1 mmol/l 
(200 mg/dl) gemessen werden, besteht nach 
den Praxisempfehlungen der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft ein Diabetes [20]. 
Beim Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdia-
betes) liegt eine meist vorübergehende Erhöhung 
der Blutzuckerwerte infolge von Insulinresistenz 
vor. Das Vorliegen eines Schwangerschaftsdia-
betes ist mit einem erhöhten Risiko für Schwan-
gerschaftskomplikationen verbunden, die durch 
frühzeitige Diagnose und Behandlung vermin-
dert werden können. Daher wurde ab 2012 in 
Deutschland ein Screening auf Schwanger-
schaftsdiabetes in der 24. bis 27. Schwanger-
schaftswoche eingeführt [21], das von der Kran-
kenkasse bezahlt wird. Der Test ist zweistufig 
[22, 23]. Nur wenn der Vortest auffällig ist und der 
Blutzuckerwert eine Stunde nach Trinken einer 
Zuckerlösung mit 50 g Zucker den Grenzwert 
von 7,5 mmol/l (oder 135 mg/dl) überschreitet, 
wird eine weitere Untersuchung vereinbart, zu 
dem die schwangere Frau eine mindestens acht-
stündige Nüchternzeit einhalten muss. Dabei 
werden zunächst Nüchternblutzuckerwerte be-
stimmt und anschließend ein weiterer Blutzu-
ckerbelastungstest mit Trinken einer Zuckerlö-
sung, die 75 g Glukose enthält, durchgeführt. Der 
Blutzuckerwert wird eine und zwei Stunden 
nach Belastung erneut bestimmt. Ein Schwan-
gerschaftsdiabetes wird diagnostiziert, wenn ei-
ner der drei Blutzuckerwerte erhöht ist: Nüch-
ternblutzucker ab 5,1 mmol/l (oder 92 mg/dl), 
1-Stunden-Blutzuckerwert nach Belastung ab 
10,0 mmol/l (oder 180 mg/dl); 2-Stunden-Blut-
zuckerwert nach Belastung ab 8,5 mmol/l (oder 
153 mg/dl) [23].
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– bezogen auf beide Geschlechter – ist auf die demo-
grafische Alterung zurückzuführen [25]. Im gleichen 
Zeitraum ist für den unerkannten Diabetes – fest-
gestellt durch Bestimmung des Langzeitblutzucker-
werts (HbA1c, siehe Infobox 2.1.5.1) – eine insge-
samt größenmäßig ähnliche Prävalenzabnahme 
zu verzeichnen, die allerdings bei Frauen wesent-
lich deutlicher ausgeprägt ist als bei Männern [26]. 
Die Prävalenz des unerkannten Diabetes liegt laut 
DEGS1 bei Frauen (1,2 %) deutlich unter der bei 
Männern (2,9 %) [26]. Ein Grund für die höhere 
Entdeckungsrate bei Frauen könnte sein, dass 
diese bei Gesundheitsproblemen eher als Männer 
dazu tendieren, eine Ärztin oder einen Arzt aufzu-
suchen und auch eher Früherkennungsangebote in 
Anspruch nehmen [27]. 
Das 5-Jahres-Risiko für Typ-2-Diabetes (Diagno-
sewahrscheinlichkeit innerhalb der nächsten fünf 
Jahre) ist bei Frauen mit 0,8 % insgesamt geringer 
als bei Männern (1,5 %). Auch hier zeigt sich bei bei-
den Geschlechtern ein Zusammenhang mit dem 
Bildungsstatus: Frauen der unteren Bildungsgruppe 
haben ein höheres 5-Jahres-Risiko als Frauen der mitt-
leren und oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf ist 
nur für die obere Bildungsgruppe eine bedeutsame 
Abnahme des 5-Jahres-Risikos zu verzeichnen, wie 
ein Vergleich der DEGS1-Daten mit denen des BGS98 
ergibt; diese Abnahme ist bei Männern deutlicher als 
bei Frauen (Abb. 2.1.5.2) [28, 29]. 
Die Häufigkeit von Neuerkrankungen (Inzi-
denz) an Diabetes kann aus Abrechnungsdaten 
oder regionalen Studien geschätzt werden [30]. Die 
Inzidenzen bei beiden Geschlechtern steigen mit 
dem Alter an und liegen jenseits des 40. Lebens-
jahres durchweg bei Männern höher als bei Frauen 
[31]. Vergleichbare Ergebnisse zeigt eine Analyse 
von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung 
[32]. Passend zu den Ergebnissen zum geschätzten 
Diabetes-5-Jahresrisiko aus den Gesundheitssur-
veys zeigt sich in den letzten Jahren kein Zuwachs 
in der Inzidenz des Typ-2-Diabetes in den Analy-
sen der kassenärztlichen Abrechnungsdaten [31]. 
Auf Basis der Perinatalstatistik wird im Rah-
men der externen stationären Qualitätssicherung 
Geburtshilfe jährlich die Häufigkeit des Schwan-
gerschaftsdiabetes erhoben, indem der Anteil 
der stationären Entbindungen mit im Mutter-
pass dokumentiertem Gestationsdiabetes bezo-
gen auf alle stationären Entbindungen in einem 
gegebenen Jahr erfasst wird. Hierfür ist seit 2016 
Häufigkeit von Diabetes als auch des Auftretens 
von Diabetes-Spätfolgen unterscheiden [15–18]. Auch 
sind Unterschiede in der Inanspruchnahme von 
Leistungen des Gesundheitssystems und in der 
Verordnung und Anwendung von Medikamenten 
zwischen Frauen und Männern mit Diabetes beob-
achtet worden [17, 19]. Hinzu kommt bei Frauen die 
Besonderheit des Schwangerschaftsdiabetes (siehe 
Infobox 2.1.5.1). Im Folgenden werden die Häufigkeit 
von Diabetes mellitus, Risikofaktoren, Sterblich-
keit sowie im Hinblick auf die Frauengesundheit 
relevante Komplikationen und Versorgungsaspekte 
beschrieben. Wesentliche Datengrundlagen sind 
die Daten aus den bevölkerungsweiten Studien des 
bundesweiten Gesundheitsmonitorings am RKI, 
Krankenkassendaten und die Todesursachenstatis-
tik des Statistischen Bundesamtes.
Diabetes tritt insgesamt bei Frauen etwas selte-
ner auf als bei Männern. Nach den Ergebnissen der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) bestand bei 7,0 % der Frauen 
in Deutschland in den letzten zwölf Monaten ein 
bekannter Diabetes (ohne Schwangerschaftsdiabe-
tes). Die 12-Monats-Prävalenz bei Männern betrug 
8,6 % [24]. Die Prävalenzen steigen mit dem Alter 
an und sind in der unteren Bildungsgruppe am 
höchsten (Abb. 2.1.5.1) [24]. Ein Vergleich der Daten 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1, 2008 – 2011) mit den Ergebnissen der 
Vorgängerstudie, dem Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98) zeigt einen deutlichen Anstieg der 
Lebenszeitprävalenz des bekannten Diabetes bei 
18- bis 79-jährigen Erwachsenen von 5,0 % (BGS98) 
auf 7,2 % (DEGS1). Etwa ein Drittel dieses Anstiegs 
Abbildung 2.1.5.1 
12­Monats­Prävalenz des bekannten Diabetes mellitus 
(ohne Schwangerschaftsdiabetes) bei Frauen nach Alter 
und Bildung 
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Frauen und 93.000 bei Männern) mehr auftraten 
als bei Menschen ohne Diabetes [39].
Eine Betrachtung der Diabetes-Risikofaktoren 
zeigt, dass zentrale (bauchbetonte) Adipositas und 
Fettstoffwechselstörungen bei Frauen mit Typ-2- 
Diabetes häufiger sind als bei Männern [17, 40]. 
Auch gibt es Hinweise darauf, dass soziale Benach-
teiligung bei Frauen stärker mit Diabetes-Häu-
figkeit und Diabetes-Risikofaktoren im Zusam-
menhang steht als bei Männern [40]. Biologische 
Unterschiede, beispielsweise im Glukose- und 
Fettstoffwechsel, können zu den unterschiedlichen 
Erkrankungshäufigkeiten und -risiken bei Diabetes 
beitragen [16, 40]. 
Das relative Risiko, eine koronare Herzerkran-
kung zu entwickeln, ist bei Frauen mit Diabetes 
deutlich höher als bei Männern; der kardioprotek-
tive Effekt einer Zugehörigkeit zum weiblichen 
Geschlecht (siehe Kapitel 2.1.3) ist bei Diabetes deut-
lich abgeschwächt [40–42]. Bei Frauen mit Diabe-
tes ist zudem die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen höher, insbesondere die Prognose 
nach Herzinfarkt ist schlechter als bei Männern mit 
Diabetes [19]. Als Gründe dafür werden ungünsti-
gere Risikokonstellationen bei Frauen mit Diabe-
tes (dies betrifft insbesondere Fettstoffwechselstö-
rungen und zentrale Adipositas), ein stärkerer Ein-
fluss bestimmter Risikofaktoren bei Frauen auf die 
Entstehung einer koronaren Herzkrankheit sowie 
Unterschiede in der medizinischen Versorgung dis-
kutiert. Auch biologische oder genetische Faktoren 
könnten eine Rolle spielen [17, 40, 42–45].
das Institut für Qualitätssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) zuständig. 
Im Jahre 2017 waren der Dokumentation zufolge 
5,9 % der Schwangeren, die ihr Kind in einer Kli-
nik geboren haben, von einem Gestationsdiabetes 
betroffen [33]. Dabei ist zu beachten, dass die so 
geschätzte Prävalenz des Gestationsdiabetes vom 
Dokumenta tionsverhalten im Mutterpass abhängt 
und auf dieser Grundlage derzeit vermutlich von 
einer Unterschätzung der Prävalenz auszugehen 
ist [34]. Studien aus Abrechnungsdaten zeigen 
höhere Schätzungen von 6,8 % [35] bzw. 13,2 % 
[36] der Schwangeren.
Im Jahr 2017 gab es laut Todesursachenstatistik 
des Statistischen Bundesamtes 13.443 Sterbefälle an 
Diabetes bei Frauen und 11.412 bei Männern. Dies 
entspricht 32,1 Sterbefällen pro 100.000 Einwohne-
rinnen bzw. 28,0 pro 100.000 Einwohner und ins-
gesamt 2,7 % aller Sterbefälle in Deutschland [37]. 
Da in vielen Fällen nicht Diabetes, sondern eine 
damit assoziierte Folgeerkrankung als Todesursa-
che dokumentiert wird, liefern diese Zahlen jedoch 
ein unvollständiges Bild. Eine Analyse mit Daten 
des BGS98 zeigt, dass die Sterblichkeit bei Erwach-
senen mit Typ-2-Diabetes fast doppelt so hoch ist 
wie bei Erwachsenen ohne Diabetes; dabei scheint 
das Sterberisiko für jüngere Menschen und Män-
ner mit unerkanntem Diabetes besonders erhöht 
zu sein [38]. Berechnungen mit Daten der gesetz-
lichen Krankenversicherung von 2010 kamen zu 
dem Schluss, dass bei Menschen mit Diabetes in 
Deutschland rund 170.000 Todesfälle (82.000 bei 
Abbildung 2.1.5.2 
Zeitliche Entwicklung des 5­Jahres­Diabetesrisikos bei Frauen und Männern nach Bildung
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ist auch darauf zurückzuführen, dass diese Erkran-
kungen bei Männern mindestens zehn Jahre früher 
auftreten als bei Frauen [41, 42]. Insgesamt ist in 
den vergangenen Jahrzehnten eine Abnahme der 
diabetesbedingten Amputationen bei Frauen und 
Männern zu verzeichnen [47, 54, 55]. 
Fazit
Diabetes mellitus hat aufgrund seiner weiten 
und ansteigenden Verbreitung eine hohe Rele-
vanz auch für die Frauengesundheit. Deutliche 
Geschlechterunterschiede zugunsten der Frauen 
zeigen sich bei der Prävalenz des unerkannten 
Diabetes, einzelnen Diabetesrisikofaktoren sowie 
den Spätfolgen der Erkrankung. Aus Frauenper-
spektive sind neben der Prävention und Nachsorge 
des Schwangerschaftsdiabetes [56] besonders die 
Reduktion der Risikofaktoren wie zentrale Adi-
positas und Fettstoffwechselstörungen sowie die 
Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen von 
Bedeutung. Insgesamt unterstreicht dies die Not-
wendigkeit eines geschlechtersensiblen Blicks in 
Gesundheitsförderung, Prävention und Versor-
gung [57]. Neben den Geschlechterunterschieden 
sind vor allem Bildungsunterschiede bedeutsam. 
Präventionsstrategien und Versorgungsmaßnah-
men sollten alle sozialen Gruppen gleichermaßen 
erreichen [28].
Im Rahmen der Diabetes-Surveillance am RKI 
wurde ein Indikatorenset entwickelt, das insgesamt 
40 Kennzahlen (Indikatoren bzw. Indikatorengrup-
pen) zum Diabetesgeschehen in vier Handlungsfel-
dern umfasst (Diabetesrisiko reduzieren, Diabetes-
früherkennung und -behandlung verbessern, Diabe-
teskomplikationen reduzieren, Krankheitslast und 
Krankheitskosten senken), darunter drei Indikatoren 
zum Gestationsdiabetes [34, 58]. Mit dem umfang-
reichen Datenmaterial werden sich in Zukunft viel-
fältige Möglichkeiten für geschlechtersensible Aus-
wertungen und Berichterstattung bieten. 
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Die selbstberichtete Lebenszeitprävalenz von 
Arthrose beträgt bei 18- bis 79-jährigen Frauen 
22,3 %, im Vergleich zu 18,1 % bei Männern, wie 
der DEGS1-Studie zu entnehmen ist. Hier zeigt sich 
ebenfalls ein starker Anstieg mit zunehmendem 
Alter: Bei den 18- bis 29-jährigen Frauen liegt die 
Lebenszeitprävalenz von Arthrose bei 1,6 % und 
bei den 70- bis 79-jährigen Frauen bei 49,9 % [7]. 
Ähnliche Ergebnisse zur selbstberichteten Lebens-
zeitprävalenz weisen die GEDA-Studien 2009, 2010 
sowie 2012 auf [8]. Trendanalysen zur Lebens-
zeitprävalenz zwischen DEGS1 und der Vorgän-
gerstudie, dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98), sind aufgrund unterschiedlicher Frage-
formulierungen für Arthrose (BGS98: Gelenkver-
schleiß, Arthrose der Hüft- oder Kniegelenke bzw. 
stehen an vierter Stelle aller Krankheitsgruppen 
mit einem Betrag von knapp 34,2 Milliarden Euro 
und 10,1 % der gesamten Krankheitskosten [5].
Insbesondere Arthrose, Osteoporose und rheu-
matoide Arthritis kommen bei Frauen im Vergleich 
zu Männern häufiger vor. Diese Krankheitsbilder 
werden im Folgenden genauer beschrieben. Dabei 
werden Häufigkeit, Einflussfaktoren und Präven-
tionsmöglichkeiten dargestellt sowie Erklärungs-
ansätze zur unterschiedlichen Prävalenz bei den 
Geschlechtern gegeben. Grundlage der Darstel-
lung sind Daten aus den Befragungs- und Unter-
suchungssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) 
wie die Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) und die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS). In beiden Surveys basieren die 
Schätzungen zur Häufigkeit von Arthrose, Osteo-
porose und rheumatoider Arthritis auf Selbstanga-
ben der Teilnehmenden. Erfragt wurden das Vor-
liegen einer jemals ärztlich gestellten Diagnose der 
jeweiligen Erkrankung (Lebenszeitprävalenz) sowie 
das Vorliegen der Erkrankung in den letzten zwölf 
Monaten (12-Monats-Prävalenz). Darüber hinaus 
wurden Daten der amtlichen Statistik wie die Kran-
kenhausdiagnosestatistik und die Krankheitskos-
tenrechnung ausgewertet.
Arthrose
Arthrose (ICD-10: M15 – M19) ist weltweit die häu-
figste degenerative, nicht-entzündliche Gelenk-
erkrankung bei Erwachsenen (siehe Infobox 2.1.6.1) 
[1]. Besonders häufig kommt Arthrose an Knie-, 
Hüft- und Schultergelenken sowie Finger- und 
Wirbelgelenken vor. Bei der Hälfte der betroffenen 
Frauen und Männer sind zudem weitere Gelenke 
betroffen (Abb. 2.1.6.1). Arthrose an den Finger-
gelenken kommt bei Frauen mit 36,6 % mehr als 
doppelt so häufig vor wie bei Männern (15,7 %) [6].
Die Ergebnisse von GEDA 2014/2015-EHIS zei-
gen, dass die selbstberichtete 12-Monats-Prävalenz 
von Arthrose in Deutschland 21,8 % bei Frauen 
und 13,9 % bei Männern beträgt. Die Häufigkeit 
der Erkrankung ist bei Frauen unter 45 Jahren 
gering, danach ist ein deutlicher Anstieg zu ver-
zeichnen (Abb. 2.1.6.2). Frauen ab 45 Jahren sind 
deutlich häufiger von Arthrose betroffen als Män-
ner. Ab dem 65. Lebensjahr gibt fast die Hälfte der 
Frauen (48,1 %) eine Arthrose an, im Vergleich zu 
nur einem Drittel der Männer (31,2 %). 
Infobox 2.1.6.1  
Arthrose
Unter dem Begriff Arthrose werden verschiede-
ne muskuloskelettale Erkrankungen zusam-
mengefasst, die mit degenerativen Veränderun-
gen an den Gelenken einhergehen. Arthrose 
führt zu einem langsamen, aber stetigen Abbau 
des Gelenkknorpels, dabei können auch angren-
zende Knochen, Muskeln, Kapseln und Bänder 
betroffen sein. Dies führt insbesondere in fort-
geschrittenen Stadien zu Schmerzen, Funktions-
einschränkungen und Beeinträchtigungen im 
Alltag und damit zu einem erheblichen Verlust 
an Lebensqualität für die Betroffenen [36]. 
Abbildung 2.1.6.1 
Lokalisation der Arthrose (Mehrfachantworten möglich) 
bei selbstberichteter ärztlich diagnostizierter Arthrose  
bei Frauen und Männern
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angeborenen Fehlstellungen (beispielsweise Ach-
senfehlstellungen oder Hüftgelenksdysplasien), 
Verletzungen und Unfälle, übermäßige körper-
liche Aktivität oder Inaktivität sowie Übergewicht 
beitragen [20–22]. Auch Fehlstellungen der Füße 
oder der Zehen wie z. B. ein Hallux valgus (Fehl-
stellung des Großzehengrundgelenks) begünstigen 
eine Arthrose [23]. Sie sind meist erworben und 
kommen bei Frauen häufiger vor [24]. Dies lässt 
sich teilweise darauf zurückführen, dass Frauen 
häufiger unphysiologisch geformte Schuhe tragen, 
die höhere Absätze haben oder vorne spitz zulaufen 
und die zu einer Verformung der Füße beitragen, 
während Schuhe für Männer eher funktionsorien-
tiert sind [23]. 
Ziel der Arthrosetherapie ist in erster Linie die 
Schmerzreduktion. Darüber hinaus ist die mög-
lichst langfristige Erhaltung der Funktionsfähig-
keit des betroffenen Gelenks entscheidend. Wenn 
es nicht mehr möglich ist, diese Ziele durch kon-
servative Therapieverfahren zu erreichen, kann ein 
Gelenkersatz in Betracht gezogen werden [25]. In 
Deutschland erhielten 2017 144.857 Frauen (sowie 
92.523 Männer) ein künstliches Hüftgelenk (Ope-
rationen- und Prozedurenschlüssel 5-820: Hüft-
endoprothese) und 118.220 Frauen (sowie 72.477 
Männer) ein künstliches Kniegelenk (Operatio-
nen- und Prozedurenschlüssel 5-822: Knieendo-
prothese) [26]. Das Geschlecht hat einen Einfluss 
auf die Lebensdauer (Standzeit) eines Gelenker-
satzes, wobei für Männer die Ausfallwahrschein-
lichkeit in den ersten beiden Jahren nach Erstim-
plantation höher ist als für Frauen [27]. Hüft- und 
Knieendoprothesen sind in ihrer Größe an die 
Körpermaße der Patientinnen und Patienten ange-
passt [28, 29]. Für Knieendoprothesen existieren 
der Wirbelsäule; DEGS1: Arthrose oder degenera-
tive Gelenkerkrankung) nicht möglich.
Ein Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
status und Arthrose ist nur in der Altersgruppe der 
45- bis 64-jährigen Frauen zu verzeichnen: Frauen 
der mittleren und unteren Bildungsgruppe sind 
hinsichtlich der 12-Monats-Prävalenz signifikant 
häufiger von einer Arthrose betroffen als Frauen der 
oberen Bildungsgruppe (29,1 % und 23,1 % gegen-
über 18,0 %). Ein entsprechender Befund zeigt 
sich auch bei den Männern dieser Altersgruppe 
[9]. Als mögliche Gründe werden diskutiert, dass 
zum einen in der oberen Bildungsgruppe in der 
Regel die Erwerbsarbeit mit weniger körperlichen 
Belastungen verbunden ist. Zum anderen ist die 
Prävalenz von starkem Übergewicht (Adipositas) 
als einem Risikofaktor für Arthrose in der unte-
ren Bildungsgruppe höher [11–13]. Es bestehen in 
Deutschland keine regionalen Unterschiede in der 
Prävalenz der Arthrose auf Ebene der Länder [9].
Einer Arthrose können verschiedene Ursachen 
zugrunde liegen. Als unveränderbare Risikofakto-
ren gelten jedoch Alter, genetische Veranlagung 
und weibliches Geschlecht [14]. Für das häufigere 
Auftreten von Arthrosen bei Frauen werden ver-
schiedene Gründe diskutiert. Zu diesen gehört 
u. a. die Hormonumstellung in den Wechseljahren 
[14–16]. Die Prävalenzunterschiede könnten mög-
licherweise auch in der Gelenkanatomie begrün-
det liegen, da die Gelenkflächen bei Frauen von 
einer dünneren Knorpelschicht bedeckt sind als bei 
Männern [16–19]. Inwieweit der Knorpelverlust bei 
Frauen im Lebensverlauf größer als bei Männern 
ist, wird kritisch diskutiert [17, 19]. 
Zur Entstehung einer Arthrose können eben-
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Abbildung 2.1.6.2 
12­Monats­Prävalenz von Arthrose und Osteoporose bei Frauen nach Alter
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [9, 10]
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24 % bei Frauen und 6 % bei Männern geschätzt. 
Basis waren Osteoporose-Diagnosen, osteoporose-
bedingte Frakturen und Arzneimittelverordnun-
gen [37].
Ein Vergleich der Ergebnisse von DEGS1 und 
dem rund zehn Jahre vorher durchgeführten 
BGS98 zeigt, dass die Lebenszeitprävalenz der 
Osteoporose bei 50- bis 64-jährigen Frauen von 
10,4 % auf 6,0 % gesunken, aber bei den 65- bis 
79-Jährigen von 20,4 % auf 23,3 % gestiegen ist. 
Ein möglicher Erklärungsansatz ist, dass sich in 
den letzten Jahren der Stellenwert der Knochen-
dichtemessung für die Diagnose der Osteopo-
rose geändert hat. Während die Diagnose früher 
häufig ausschließlich auf dem Unterschreiten 
eines bestimmten Knochendichte-Referenzwer-
tes basierte, erfolgt sie heute nach differenzier-
ter Diagnosestellung, die weitere Komponenten, 
wie die Verschlechterung der Knochenstruktur, 
berücksichtigt [38].
Ein Zusammenhang zwischen Osteoporose und 
dem Bildungsstatus wird in der Literatur kontro-
vers diskutiert [39, 40]. Nach GEDA 2014/2015-
EHIS liegt die 12-Monats-Prävalenz der Erkran-
kung bei 45- bis 64-jährigen Frauen in der unteren 
Bildungsgruppe mit 7,2 % signifikant höher als in 
der mittleren (4,0 %) und oberen Bildungsgruppe 
(2,9 %). Für die anderen Altersgruppen lassen sich 
aufgrund der kleinen Fallzahlen keine belastbaren 
Aussagen ableiten [10]. 
Zur Entstehung einer Osteoporose können 
unterschiedliche Faktoren beitragen. Zu diesen 
Varianten, die sich besonders an den Proportionen 
weiblicher Kniegelenke orientieren [28, 30]. Die-
ses sogenannte „Gender-Knie“ wird jedoch in der 
Literatur kontrovers diskutiert: Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass keine klinisch relevanten Unter-
schiede zwischen Standard- und geschlechtsspe-
zifischen Knieendoprothesen vorliegen [31–34]. 
Eine flexiblere Größenvariation – für Knieimplan-
tate, aber auch für andere Endoprothesensysteme 
– wird jedoch als sinnvoll erachtet: Davon wür-
den sowohl Frauen als auch Männer profitieren 
[28, 30, 35].
Da die Ursachen für die Entstehung von Arthrose 
teilweise noch unklar sind, ist die Krankheit bislang 
nicht heilbar. Zu den Faktoren, die positive Auswir-
kungen auf den Krankheitsverlauf einer Arthrose 
haben können, gehören sportliche Aktivitäten wie 
Radfahren, Schwimmen oder Wandern, die wenig 
Druck auf die Gelenke ausüben, sowie die Vermei-
dung von Übergewicht und (weiteren) Gelenkver-
letzungen [14].
Osteoporose
Osteoporose (ICD-10: M80 – M82) ist eine systemi-
sche Skeletterkrankung, die den Knochenstoffwech-
sel betrifft (siehe Infobox 2.1.6.2). Die Ergebnisse 
von GEDA 2014/2015-EHIS zeigen, dass die selbst-
berichtete 12-Monats-Prävalenz von Osteoporose 
7,8 % bei Frauen und 2,0 % bei Männern beträgt. 
Vor dem 45. Lebensjahr liegt die Erkrankungshäu-
figkeit bei Frauen und Männern unter 1 %. Von 
Frauen ab 65 Jahren ist dagegen knapp ein Viertel 
(24,0 %) von Osteoporose betroffen (Abb. 2.1.6.2), 
von den Männern dieser Altersgruppe nur 5,6 % [10]. 
Nach Ergebnissen der DEGS1-Studie berich-
ten 13,1 % der Frauen und 3,2 % der Männer im 
Alter von 50 bis 79 Jahren, dass bei ihnen jemals 
eine Osteoporose ärztlich diagnostiziert wurde 
(Lebenszeitprävalenz). Auch die Lebenszeitpräva-
lenz steigt bei Frauen mit dem Alter deutlich an, 
von 4,1 % bei den 50- bis 59-Jährigen auf 25,2 % 
bei den 70- bis 79-Jährigen. Prävalenzschätzun-
gen zur Osteoporose unterscheiden sich je nach 
Methode der Datenerhebung und Zusammenset-
zung der Studienpopulation. Allen Studienergeb-
nissen gemeinsam sind jedoch die ausgeprägten 
Geschlechterunterschiede [10]. So wurde anhand 
von Daten der Techniker Krankenkasse (Bone 
Evaluation Study, 2006 – 2009) die Erkrankungs-
häufigkeit bei über 50-jährigen Versicherten auf 
Infobox 2.1.6.2  
Osteoporose
Osteoporose (ICD-10: M80 – M82) ist eine syste-
mische Skeletterkrankung, die den Knochen-
stoffwechsel betrifft. Mit ihr sind ein Abbau der 
Knochenmasse und eine Verschlechterung der 
Knochenstruktur verbunden. Bereits bei gering-
fügigen äußeren Anlässen kann es zu Knochen-
brüchen (sogenannten Fragilitätsfrakturen) kom-
men. Charakteristische Knochenbrüche für die 
Osteoporose sind Wirbelkörperbrüche. Bei hand-
gelenksnahen Brüchen der Speiche (distale Radi-
usfraktur) und hüftgelenksnahen Brüchen des 
Oberschenkelknochens (Hüftfrakturen) sind so-
wohl Osteoporose als Grunderkrankung als auch 
Stürze von Bedeutung [47].
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mit Ärztinnen und Ärzten bzw. Krankenhäusern 
Verträge zur praktischen Umsetzung abgeschlos-
sen haben. Strukturierte Behandlungsprogramme 
beinhalten eine qualitätsgesicherte Behandlung 
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft, um den Behandlungsablauf und die 
Qualität der medizinischen Versorgung zu ver-
bessern [49]. 
Rheumatoide Arthritis
Rheumatoide Arthritis (ICD-10: M05 – M06) ist 
eine Autoimmunerkrankung und die häufigste 
entzündlich-rheumatische Gelenkerkrankung 
(siehe Infobox 2.1.6.3) [1]. Ergebnisse der DEGS1-
Studie zeigen, dass 3,2 % der Frauen im Alter 
von 18 bis 79 Jahren berichten, dass bei ihnen 
jemals eine rheumatoide Arthritis diagnostiziert 
wurde (Männer 1,9 %) [7]. Die Lebenszeitprävalenz 
nimmt mit dem Alter zu. Bei den 18- bis 29-Jähri-
gen sind 1,7 % der Frauen betroffen. In der Alters-
gruppe 45 bis 64 Jahre beträgt die Lebenszeitprä-
valenz bei Frauen 4,3 %, bei den 65- bis 79-Jähri-
gen 4,8 % (Abb. 2.1.6.3). Die GEDA-Studien von 
2009 und 2010 sowie die GEDA-Studie von 2012 
weisen ähnliche Ergebnisse auf [8].
Insgesamt fallen die Schätzungen von DEGS1 
und GEDA, die auf Selbstangaben der Teilnehmen-
den beruhen, höher aus als Schätzungen aus bevöl-
kerungsbezogenen Untersuchungen, die zur Erfas-
sung der Erkrankung spezifische Informationen 
zur Diagnosestellung einbeziehen (z. B. die Anzahl 
betroffener Gelenke, Antikörpernachweis im Blut, 
gehören nicht beeinflussbare Faktoren wie zuneh-
mendes Alter, familiäre Veranlagung und weib-
liches Geschlecht. Frauen sind aufgrund hormo-
neller Veränderungen während und nach den 
Wechseljahren häufiger von Osteoporose betrof-
fen als Männer (postmenopausale Osteoporose). 
Die Produktion weiblicher Geschlechtshormone 
(Ös trogene), die u. a. den Knochenaufbau und 
-erhalt fördern, nimmt während dieser Zeit ab, 
sodass es zum vermehrten Abbau an Knochen-
masse, einer Verschlechterung der Knochenstruk-
tur und letztendlich zu einem erhöhten Fraktur-
risiko kommen kann [20, 41]. Zum anderen gibt 
es verhaltensbedingte Risikofaktoren wie Bewe-
gungsmangel und Fehlernährung sowie Risiken 
durch Grunderkrankungen (z. B. rheumatoide 
Arthritis) oder die Einnahme von Medikamen-
ten, die Auswirkungen auf den Knochenstoffwech-
sel haben (z. B. Glukokortikoide). Die Häufigkeit 
und Art der Verschreibung dieser Medikamente 
unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern; 
dies kann zu Unterschieden in der Knochendichte 
führen [20]. Zu den Folgen der höheren Osteopo-
roseprävalenz gehört auch, dass Frauen häufiger 
von Knochenbrüchen betroffen sind [42]. Für die 
meisten osteoporose bedingten Knochenbrüche 
ist das Risiko für Frauen doppelt so hoch wie für 
Männer, für die Unterarmfraktur etwa viermal so 
hoch [37, 43, 44]. 
Eine ausreichende Versorgung mit Kalzium 
und Vitamin D sowie regelmäßige körperliche 
Aktivität, bei der Muskelkraft und Koordination 
gefördert werden, können zur Reduktion des 
Sturz- und damit auch des Frakturrisikos beitra-
gen. Untergewicht stellt einen Risikofaktor für 
Osteoporose dar [45, 46]. Außerdem wird emp-
fohlen, übermäßigen Alkoholkonsum, Rauchen 
sowie Immobilität und Stürze zu vermeiden. Bei 
der Einnahme von Medikamenten sollte ärztlich 
geprüft werden, ob diese den Knochenstoffwechsel 
negativ beeinflussen und damit Stürze bzw. Frak-
turen begünstigen. Über eine weitere Einnahme 
sollte dann auf Basis des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses entschieden werden [47]. Zur Behandlung 
der Osteoporose hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss im Januar 2020 Anforderungen an ein 
strukturiertes Behandlungsprogramm (Disease-
Management-Programm, DMP) beschlossen 
[48]. Dieses steht den Patientinnen und Patien-
ten zur Verfügung, sobald die Krankenkassen 
Infobox 2.1.6.3  
Rheumatoide Arthritis
Rheumatoide Arthritis ist eine entzündliche 
Gelenkerkrankung, die auf eine Störung des 
Immunsystems zurückzuführen ist. Sie verläuft 
schubweise und fortschreitend. Rheumatoide 
Arthritis kann neben Gelenken auch Blutgefäße, 
bestimmte Organe (Herz, Augen und Haut) so-
wie Sehnenscheiden betreffen. Symptome sind 
Gelenkschwellungen, Bewegungseinschränkun-
gen und Schmerzen. Körperferne Gelenke wie 
Finger- und Handgelenke, Zehen- und Sprung-
gelenke und das Knie sind zuerst betroffen. 
Weitere Arthritiden (entzündliche Gelenkerkran-
kungen) können durch Gicht, Stoffwechseler-
krankungen oder Infektionen entstehen [7].
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beeinflusst und möglicherweise der Krankheits-
entstehung vorgebeugt werden. Aufgrund der viel-
fältigen Beschwerden, Symptome und Verläufe bei 
entzündlich-rheumatischen Erkrankungen erfolgt 
die korrekte Diagnose der rheumatoiden Arthritis 
oftmals verspätet. Von einer früheren Diagnose – 
und Therapie – würden besonders Frauen profitie-
ren, da sie häufiger von Diagnoseverzögerungen 
betroffen sind als Männer [56]. Zur Behandlung 
der rheumatoiden Arthritis werden derzeit Anfor-
derungen für ein Disease-Management-Programm 
entwickelt; der Beschluss ist für 2020 geplant [49]. 
Ein weiteres Angebot für Patientinnen und Pati-
enten mit bestimmten komplexen Erkrankungen 
ist die ambulante spezialfachärztliche Versorgung 
[65]. Auch im Rahmen dieser Versorgungsform ist 
eine Behandlung rheumatologischer Erkrankun-
gen möglich [66].
Fazit
Erkrankungen des Muskel- und Skelett-Systems 
gehören zu den häufigsten chronischen Erkran-
kungen von Frauen ab 65 Jahren in Deutschland. 
Da sie meist mit Einschränkungen der körper-
lichen Funktionsfähigkeit und Mobilität sowie 
Schmerzen einhergehen, stellen sie eine große 
Belastung für die Betroffenen und ihre Angehöri-
gen dar. Durch den demografischen Wandel wird 
die Krankheitslast noch weiter ansteigen [67]. 
Die Weltgesundheitsorganisation hatte daher die 
Jahre 2000 bis 2010 zur „Bone and Joint Decade“ 
erklärt, um auf die steigende Bedeutung dieser 
Erkrankungen sowie auf die Notwendigkeit einer 
verbesserten Prävention, Versorgung und For-
schung, auch zu Geschlechterunterschieden bei 
Muskel- und Skelett-Erkrankungen, hinzuweisen 
[68]. Diese Initiative hat im Ergebnis dazu beige-
tragen, dass Muskel- und Skelett-Erkrankungen 
mehr Aufmerksamkeit zukommt und die Not-
wendigkeit interdisziplinärer Forschung (z. B. For-
schungsnetz und interdisziplinäre Forschungsver-
bünde zu muskuloskelettalen Erkrankungen des 
Bundesministeriums für Bildung und Forschung 
[69]) sowie der Entwicklung neuer Versorgungs-
modelle (z. B. Disease-Management-Programme, 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung) für 
eine zeitnahe, angemessene Versorgung erkannt 
wurde [9, 70].
Entzündungsmarker und Symptomdauer) [50, 51]. 
Höhere Prävalenzen bei Selbstangaben sind ver-
mutlich darauf zurückzuführen, dass die Befragten 
ein breiteres Verständnis von rheumatoider Arth-
ritis („Rheuma“) zugrunde legen bzw. die Abgren-
zung zu Erkrankungen mit ähnlichem Krankheits-
bild wie der Fingerpolyarthrose schwierig ist [51].
Geschlechterunterschiede bei der rheumato-
iden Arthritis lassen sich durch genetische und 
hormonelle Einflussfaktoren sowie psychosozi-
ale und verhaltensbezogene Faktoren erklären. 
Diese haben einen Einfluss auf den Krankheits-
verlauf und führen zu Unterschieden in der Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgung und in 
der Symptomwahrnehmung [52–54]. Dabei haben 
Östrogene einen entzündungshemmenden Effekt 
[55, 56]. Kinderlosigkeit wird in verschiedenen Stu-
dien mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko in 
Verbindung gebracht [57, 58]. In der Schwanger-
schaft bessert sich die Krankheit bei etwa 75 % 
der Frauen, 90 % erleiden jedoch nach der Ent-
bindung einen weiteren Krankheitsschub [20, 59, 
60]. Auch in den Wechseljahren kommt es meist 
zu einer Verschlechterung der Erkrankung [56]. 
Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) wie Fibro-
myalgie, Depression und Schilddrüsenunterfunk-
tion (Hypothyreose) kommen häufiger bei Frauen 
vor, kardiovaskuläre Erkrankungen und Diabetes 
hingegen häufiger bei Männern [61]. Frauen mit 
rheumatoider Arthritis leiden zudem stärker unter 
Schmerzen [62].
Auch Faktoren wie Rauchen, Bewegungsman-
gel und Übergewicht können einen negativen 
Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung neh-
men [63, 64]. Durch die Reduktion vermeidbarer 
Risiko faktoren kann der Krankheitsverlauf positiv 
Abbildung 2.1.6.3 
Lebenszeitprävalenz der rheumatoiden Arthritis bei Frauen  
nach Alter
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Familien- und weiteren sozialen Beziehungen, sozi-
ale Unterstützung, Selbstwirksamkeit (Überzeu-
gung, auch schwierige Situationen und Herausfor-
derungen aus eigener Kraft erfolgreich bewältigen 
zu können), Kohärenzsinn (positive Grundhaltung 
gegenüber der Welt und dem eigenen Leben) und 
Widerstandsfähigkeit (Resilienz) sind bedeutend [8].
Frauen sind von vielen psychischen Störungen 
häufiger betroffen als Männer. Bei der Entstehung 
psychischer Störungen spielen verschiedene Fakto-
ren wie biologische (z. B. genetische Prädisposition, 
Hormone), psychische und soziale (z. B. Arbeits-
losigkeit, Partnerschaftsprobleme) eine Rolle und 
werden als Gründe für bestehende Geschlechter-
unterschiede diskutiert [9–11]. Frauen sind häu-
figer Opfer von Gewalterfahrungen als Männer 
(siehe Kapitel 8); auch dieser Faktor kann psychi-
sche Störungen begünstigen [12]. Weitere Erklä-
rungen weisen auf Unterschiede in der ärztlichen 
Diagnosestellung hin [11, 12]. Hierbei können auch 
unbewusste Geschlechterrollenbilder auf Seiten 
von Ärztinnen und Ärzten von Bedeutung sein: So 
erhalten Frauen bei gleicher Symptomatik häufiger 
eine psychische, Männer hingegen eine somatische 
Diagnose [13].
Unterschiede in der psychischen Gesundheit 
lassen sich auch innerhalb der Gruppe der Frauen 
hinsichtlich ihrer sexuellen Orientierung und 
geschlechtlichen Identität finden. Lesbische, bise-
xuelle und transgeschlechtliche Frauen sind im Ver-
gleich zu heterosexuellen und cisgeschlecht lichen 
Frauen (zu den Begrifflichkeiten siehe Kapitel 7.1) 
verstärkt Minoritätenstress [14] ausgesetzt. Dieser 
kann zu psychischen Belastungen führen. Diese 
Aspekte und deren Bedeutung für die psychische 
Gesundheit werden gebündelt am Ende dieses 
Abschnitts dargelegt. 
Im Folgenden werden zunächst Daten, Trends 
und Risiko faktoren von depressiven Störungen, 
Angststörungen und Essstörungen sowie von 
Suizid und Substanzabhängigkeit beschrieben. 
Kurz dargestellt werden Erklärungsansätze für 
die Geschlechter unterschiede in der psychi-
schen Gesundheit. Datenbasis für die Darstel-
lungen sind die Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) und 
deren Zusatzmodul „Psychische Gesundheit“ 
(DEGS1-MH, 2009 – 2012) sowie weitere Studien 
des Robert Koch-Instituts (RKI). Ergänzt werden 
diese Zahlen durch Daten der Krankenkassen, 
2.1.7  Psychische Gesundheit
Für das Wohlbefinden sowie eine hohe Lebensqua-
lität und Leistungsfähigkeit sind die körperliche 
und die psychische Gesundheit gleichermaßen 
wichtig [1]. In den vergangenen Jahren sind die 
Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von psychischen 
und Verhaltensstörungen (ICD-10: F00 – F99) deut-
lich gestiegen: Nach Daten der AOK betrug der 
entsprechende Anteil an Fehlzeiten am Arbeits-
platz im Jahr 2008 für Frauen noch 11,1 % (Män-
ner: 6,3 %), 2017 lag er bei 14,3 % (Männer: 8,6 %). 
Damit stehen psychische und Verhaltensstörun-
gen bei Frauen an zweiter Stelle nach den Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes (20,8 %) [2]. Weiterhin zeigt sich, dass 
bei Frauen Frühberentungen aufgrund von psy-
chischen und Verhaltensstörungen ansteigen, 
trotz insgesamt sinkender Zahlen von Renten auf-
grund verminderter Erwerbsfähigkeit: 2015 wur-
den 42.677 Frauen aufgrund von psychischen 
und Verhaltensstörungen frühberentet, mehr als 
doppelt so viele wie im Jahr 2000 (19.950 Frauen) 
[3, 4]. Psychische und Verhaltensstörungen verur-
sachen die höchsten Krankheitskosten bei Frauen 
mit 27,7 Milliarden Euro und einem Gesamtkos-
tenanteil von 14,6 % [5]. Weltweit sind psychische 
Störungen der häufigste Grund für krankheitsbe-
dingte Beeinträchtigungen [6, 7].
Als Ressourcen und Schutzfaktoren für die psy-
chische Gesundheit gelten das Wohlbefinden am 
Arbeitsplatz, gesundheitsförderliche Arbeitsbe-
dingungen, die Wertschätzung für die geleistete 
Tätigkeit sowie ein Gleichgewicht zwischen Arbeit 
und Freizeit. Auch weitere soziale, personale und 
familiäre Dimensionen wie die Zufriedenheit mit 
▶ Frauen sind häufiger von Depression und Ess-
störungen betroffen als Männer.
▶ Die 12-Monats-Prävalenz einer selbstberichteten 
ärztlich diagnostizierten Depression liegt für Frauen 
bei 9,7 %, ist in der Altersgruppe der 45- bis 
64-jährigen Frauen am höchsten und sinkt mit  
zunehmender Bildung.
▶ Suizidversuche sind bei Frauen häufiger als bei 
Männern; die Anzahl der vollzogenen Suizide ist  
jedoch geringer.
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der Geburt treten depressive Episoden überpropor-
tional häufig auf (siehe Kapitel 7.5) [24–26].
Die Ergebnisse der Studie GEDA 2014/2015-
EHIS des RKI zeigen, dass die 12-Monats-Präva-
lenz der selbstberichteten ärztlich diagnostizierten 
Depression in der Bevölkerung insgesamt bei 8,1 % 
liegt. Dabei sind Frauen mit 9,7 % häufiger betroffen 
als Männer mit 6,3 % [27]. Eine aktuelle depressive 
Symptomatik in den letzten zwei Wochen besteht 
bei 11,6 % der Frauen [28]. In der Altersgruppe der 
45- bis 64-jährigen Frauen sind die Prävalenzen 
einer selbstberichteten ärztlich diagnostizierten 
Depression am höchsten. Innerhalb der Alters-
gruppe der 65-jährigen und älteren Frauen zeigt 
sich einen deutlicher Anstieg der Prävalenz einer 
diagnostizierten Depression bei Frauen ab 85 Jah-
ren; dies ergeben auch internationale Studien (siehe 
Kapitel 5.3.2). Der Bildungsgradient fällt bei Frauen 
bis zu 64 Jahren stärker (d. h. mehr Frauen aus unte-
ren Bildungsgruppen sind betroffen) und statistisch 
bedeutsamer aus als bei Männern (Abb. 2.1.7.1) [27].
Im Vergleich zu den GEDA-Studien der Vorjahre 
ist 2014/2015 kein weiterer Anstieg der selbstberich-
teten ärztlich diagnostizierten Depression zu sehen 
[27]. Aufgrund von Unterschieden in der Unter-
suchungsmethodik ist ein Vergleich jedoch nur ein-
geschränkt möglich. Während in GEDA 2012 9,8 % 
der Frauen eine Depressionsdiagnose berichteten 
[29], liegt die Prävalenz in GEDA 2009 mit 8,0 % 
deutlich niedriger [30]. 
des Epidemiologischen Suchtsurveys des Insti-
tuts für Therapieforschung, der amtlichen Statistik 
sowie aus nationalen und internationalen Studien.
Depressive Störungen
Depressionen und depressive Symptome treten 
oft in Folge von oder zusammen mit körperlichen 
Erkrankungen, anderen psychischen Störungen, 
chronischem Stress oder lebensverändernden 
Ereignissen auf. Es wird daher zwischen Depres-
sion als eigenständiger Erkrankung und einer 
„begleitenden“ depressiven Symptomatik unter-
schieden. Zur Vereinfachung wird im Folgenden 
von „Depressionen“ gesprochen (siehe Infobox 
2.1.7.1). Insbesondere in Ländern mit hohem oder 
mittlerem Einkommen sind Depressionen mit 
einer hohen Krankheitslast verbunden [6, 15]. 
Eine Depression äußert sich bei Frauen eher 
durch Symptome wie Unruhe, Traurigkeit oder 
Selbstzweifel [18]. Bei Männern ist sie eher durch 
Aggressivität, Irritabilität, sozialen Rückzug, Sub-
stanzmissbrauch und Stressgefühle gekennzeichnet 
[19]. Stereotype Rollenzuschreibungen sowie Unter-
schiede in der Symptomäußerung und -wahrneh-
mung zwischen Frauen und Männern können zu 
einer Verzerrung in der Depressionsdiagnostik und 
-therapie führen [20, 21]: Frauen berichten psychi-
sche Symptome in der Regel häufiger als Männer 
[20], auch werden Frauen mehr Psychopharmaka 
ärztlich verordnet [22, 23]. Hormonelle Veränderun-
gen z. B. während der Schwangerschaft und nach der 
Geburt führen zu einer höheren Vulnerabilität von 
Frauen für depressive Störungen. Besonders nach 
Infobox 2.1.7.1  
Depressive Störungen
Depressive Störungen sind psychische Störun-
gen, die sich in Interessenverlust, Niedergeschla-
genheit, Antriebslosigkeit und Schlafstörungen 
äußern [16]. Depressive Störungen im Sinne 
einer klinischen (behandlungsbedürftigen) De-
pression (ICD-10: F32, depressive Episode) gren-
zen sich durch ihre Dauer (mindestens zwei 
Wochen andauernde Symptomatik) und Intensi-
tät von nicht therapiebedürftigen und vorüber-
gehenden Verstimmungen ab. Bei Menschen, 
die von depressiven Störungen betroffen sind, 
treten im Lebenslauf oftmals mehrere depressive 
Episoden auf [17].
Abbildung 2.1.7.1
12­Monats­Prävalenz einer selbstberichteten ärztlich  
diagnostizierten Depression bei Frauen nach Alter und 
Bildung 
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Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) zei-
gen, dass sich die Prävalenz von Angststörungen 
bei Frauen (19,8 %) und bei Männern (9,2 %) nicht 
wesentlich verändert hat [37]. Man geht davon aus, 
dass neurobiologische, genetische, hormonelle 
und psychosoziale Faktoren einen Einfluss auf die 
Entstehung von Angststörungen haben und als 
Erklärungsansatz für Geschlechterunterschiede 
herangezogen werden können [36]. 
Essstörungen
Essstörungen sind ernstzunehmende Erkrankun-
gen, deren Entwicklung zumeist im Jugendalter 
oder jungen Erwachsenenalter beginnt. Sie lassen 
sich im Wesentlichen unterteilen in Magersucht 
(Anorexia nervosa), Ess-/Brechsucht (Bulimie) und 
Binge-Eating-Störung (regelmäßig auftretende Ess-
anfälle ohne gewichtsregulierende Maßnahmen) 
(siehe Infobox 2.1.7.3) [38]. Häufig treten Essstö-
rungen als Mischformen auf. Von Magersucht und 
Bulimie sind insbesondere heranwachsende Mäd-
chen und junge Frauen betroffen [38, 39]. 
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiser-
hebung, 2003 – 2006) zeigt, dass bei 28,9 % der 
Mädchen (Jungen: 15,2 %) im Alter von 11 bis 17 
Jahren Hinweise auf eine Essstörung vorliegen 
(siehe Kapitel 3.2.4) [39]. Bei Frauen beträgt nach 
den Daten von DEGS1-MH die 12-Monats-Präva-
lenz von Magersucht 1,2 % (Männer: 0,3 %). Eine 
Die Daten der DEGS1-Studie erlauben auch 
Aussagen zur Lebenszeitprävalenz: So beträgt die 
Lebenszeitprävalenz einer diagnostizierten Depres-
sion bei Frauen 15,4 % (Männer: 7,8 %). In der Alters-
gruppe der 60- bis 69-jährigen Frauen sind die 
Prävalenzen einer selbstberichteten ärztlich diag-
nostizierten Depression mit 22,9 % am höchsten. 
Mit steigendem sozioökonomischen Status (SES) 
nimmt die Lebenszeitprävalenz bei den Frauen 
deutlich ab und beträgt für Frauen mit niedrigem 
SES 19,8 % und mit hohem SES 13,9 % [31].
Die Beschäftigungssituation und die Fami-
lienkonstellation haben ebenfalls einen Einfluss 
auf die psychische Gesundheit von Frauen [12, 21]: 
So sind die Prävalenzen einer diagnostizierten 
Depression für nicht erwerbstätige oder arbeits-
lose Frauen höher als für erwerbstätige Frauen 
[32]. Dies ist auch darauf zurückzuführen, dass 
psychische Störungen einen sozialen Abstieg nach 
sich ziehen können. Arbeitsbezogener Stress kann 
ebenfalls zu einem erhöhten Depressionsrisiko 
führen, insbesondere durch Mehrfachbelastun-
gen durch Berufstätigkeit und Familienarbeit 
sowie deren Vereinbarkeit [11, 33]. Die Häufigkeit 
einer Depressionsdiagnose ist zudem bei allein-
erziehenden Frauen größer als bei Frauen, die 
ihr Kind oder ihre Kinder in einer Partnerschaft 
erziehen [32]. 
Angststörungen
Angststörungen können den Alltag massiv (z. B. 
soziale Phobie) oder nur leicht (z. B. Spritzen-
phobie) einschränken (siehe Infobox 2.1.7.2). 
Nach den Daten von DEGS1-MH zeigt sich in 
der Altersgruppe der 18- bis 79-jährigen Frauen 
eine 12-Monats-Prävalenz für Angststörungen 
von 21,4 % (Männer: 9,3 %) [34]. Hervorzuheben 
ist, dass etwa drei Viertel der Angststörungen 
bei Frauen spezifische Phobien sind (wie Flug-
angst, Höhenangst, Tierphobien), welche die 
Betroffenen im Alltag nur bedingt beeinträch-
tigen. Angststörungen, die zu einer stärkeren 
Beeinträchtigung führen, kommen seltener vor: 
So beträgt die 12-Monats-Prävalenz der Agora-
phobie (Angst vor großen Plätzen oder bestimm-
ten Orten) bei Frauen 5,6 %, der sozialen Phobie 
3,6 %, der generalisierten Angststörung 3,0 % und 
der Panikstörung 2,8 % [34, 35]. Angststörungen 
treten häufig gleichzeitig mit Substanzabhängig-
keit oder Depressionen auf [36]. Die Daten des 
Infobox 2.1.7.2  
Angststörungen
Angststörungen sind gekennzeichnet durch 
eine überdauernde, quälende Angst oder durch 
unangemessene Verhaltensweisen, die die Angst 
verringern sollen [36]. Hierbei kann es sich um 
situations- oder objektbezogene Ängste sowie 
generalisierte, unspezifische Ängste und Panik-
störungen handeln. Objekt- und situations-
bedingte Ängste wie z. B. die Agoraphobie 
(Platzangst) werden als konkrete Ängste be-
zeichnet. Die Angstzustände gehen häufig mit 
körperlichen Symptomen einher, wie Übelkeit, 
Kreislaufbeschwerden und Schwindel. In der 
ICD-10 sind Angststörungen, phobische Stö-
rungen und Panikattacken in Kapitel F40 bis 
F48 (neurotische-, Belastungs- und somato-
forme Störungen) eingeordnet [37].
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Es gibt nicht die eine Ursache für Essstörungen: 
Die Einflüsse, die zur Entstehung von Essstörungen 
beitragen, sind vielfältig. Hierzu zählen genetische, 
neurobiologische, individuell-psychologische und 
soziokulturelle Einflüsse [43]. Begünstigt wird die 
Entstehung von Essstörungen z. B. durch Schlank-
heit als gesellschaftlich vermitteltes Schönheitsideal 
(siehe auch Kapitel 2.2.3) oder mangelnde innerfa-
miliäre Abgrenzung [39, 48].
Substanzbezogene Störungen 
Substanzbezogene Störungen (siehe Infobox 
2.1.7.4) sind nach Angst- und depressiven Stö-
rungen die häufigsten psychischen Störungen 
in Deutschland [35, 40]. Mit dem Epidemiologi-
schen Suchtsurvey stehen differenzierte Daten zu 
Missbrauch und Abhängigkeit von Medikamen-
ten zur Verfügung: 7,2 % der Frauen (Männer: 
7,9 %) erfüllten nach dem Epidemiologischen 
Ess-/Brechsucht liegt bei 0,3 % der Frauen (Män-
ner: 0,1 %) und eine Binge-Eating-Störung bei 0,1 % 
der Frauen (und Männer) vor [35, 40]. Magersucht 
und Ess-/Brechsucht treten bei Frauen mit mittle-
rem und höherem SES häufiger auf [41]. Daten der 
Krankenhausdiagnosestatistik zeigen, dass es im 
Jahr 2017 bei Frauen und Mädchen 10.357 stationäre 
Behandlungsfälle aufgrund von Essstörungen gab 
(1.018 bei Männern und Jungen) [42].
Durch Essstörungen bedingtes Untergewicht 
unterschiedlichen Schweregrads kann zu erheb-
lichen, mitunter lebensbedrohlichen körper lichen 
Funktionsstörungen führen [39, 43]. Die Wahr-
scheinlichkeit, an Magersucht zu versterben, 
beträgt 5,5 %; sie hat damit die höchste Letalitäts-
rate unter allen psychiatrischen Erkrankungen 
[39, 44–46]. Im Jahr 2017 sind insgesamt 66 Frauen 
an Essstörungen verstorben, davon 42 an Mager-
sucht, eine an Ess-/Brechsucht und zwölf an einer 
Binge-Eating-Störung [47]. 
Infobox 2.1.7.3  
Essstörungen
Charakteristisch für Essstörungen ist Nahrungs-
verweigerung, aber auch eine übermäßige Nah-
rungsaufnahme. Die drei Hauptformen sind: 
Magersucht (Anorexia nervosa, ICD-10: F50.0), 
Bulimie oder Ess-/Brechsucht (Bulimia nervosa, 
ICD-10: F50.2) und Binge-Eating-Störung (ICD-
10: F50.9, nicht näher bezeichnete Essstörung). 
Charakteristisch für Magersucht ist ein selbst 
herbeigeführter Gewichtsverlust bzw. der Erhalt 
dieses Gewichtsverlustes durch reduzierte Nah-
rungsaufnahme sowie mitunter gesteigerte kör-
perliche Aktivität. In den meisten Fällen liegt 
dabei eine Unterernährung vor, die zu körper-
lichen Funktionsstörungen führt. Bulimie ist ge-
kennzeichnet durch Anfälle von Heißhunger 
und Erbrechen oder den Gebrauch von Abführ-
mitteln. Dabei kann das wiederholte Erbrechen 
zu Störungen im Elektrolythaushalt und körper-
lichen Komplikationen führen. Die Binge-Eating-
Störung zeichnet sich durch wiederholte Episo-
den von Essanfällen ohne gewichtsregulierende 
Maßnahmen aus. Nicht alle Essstörungen kön-
nen jedoch diesen Hauptformen zugeordnet 
werden. Auch können die verschiedenen For-
men ineinander übergehen [39, 43, 49]. Essstö-
rungen gehen häufig mit weiteren psychischen 
Störungen wie z. B. Depressionen einher.
Infobox 2.1.7.4  
Abhängigkeitsstörungen
Laut ICD-10 kann die Diagnose Abhängigkeit 
gestellt werden, wenn mindestens drei der fol-
genden Kriterien gleichzeitig während des letz-
ten Jahres vorlagen: 
–  Starker Wunsch oder Zwang, Substanzen zu 
konsumieren,
–  verminderte Kontrollfähigkeit in Bezug auf 
Beginn, Beendigung oder Menge des Kon-
sums,
–  körperliches Entzugssyndrom, 
–  Nachweis einer Toleranz gegenüber der Sub-
stanz bzw. Dosiserhöhung, 
–  Vernachlässigung von Interessen zugunsten 
des Substanzkonsums sowie ein erhöhter 
Zeitaufwand, um die Substanz zu konsumie-
ren oder sich von den Folgen zu erholen,
–  anhaltender Substanzkonsum trotz schäd-
licher Folgen.
In der ICD-10 wird in der Gruppe der psychi-
schen und Verhaltensstörungen durch psycho-
trope Substanzen (ICD-10: F10 – F19) unterschie-
den zwischen Alkohol, Opioiden, Cannabino iden, 
Kokain, Stimulanzien, Halluzinogenen, flüch-
tigen Lösungsmitteln (Schnüffelstoffe), Tabak, 
Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie multi-
plem Substanzgebrauch und dem Konsum sons-
tiger psychotroper Substanzen [53].
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Suizid 
Von allen Suiziden werden 65 % bis 90 % durch 
psychische Erkrankungen verursacht, häufig 
durch Depressionen [54, 55]. Auch die fehlende 
Aussicht auf Heilung bei schweren chronischen 
Erkrankungen kann ein Einflussfaktor sein 
[56, 57]. Bei Frauen mit Gewalterfahrungen in der 
Partnerschaft ist das Risiko eines Suizidversuchs 
im Vergleich zu Frauen, die nicht partnerschaft-
licher Gewalt ausgesetzt sind, erhöht [58]. Als wei-
tere Risikofaktoren gelten Trennungen und Bezie-
hungskonflikte, Minoritätenstress, der Tod einer 
nahestehenden Person, ökonomische Krisen oder 
Arbeitslosigkeit [59]. 
Im Jahr 2017 starben in Deutschland 2.251 
Frauen durch Suizid, Männer starben rund drei-
mal häufiger daran (6.990 Sterbefälle, Abb. 2.1.7.2) 
[47]. Suizidversuche sind bei Frauen, vor allem jün-
geren Frauen, häufiger als bei Männern [60–62]. 
Die Anzahl der vollzogenen Suizide ist bei Männern 
höher, was u. a. mit der Wahl von gewalttätigeren 
Suizidmethoden zusammenhängt [63, 64]. Weitere 
Gründe für die Geschlechterunterschiede werden 
darin gesehen, dass psychische Erkrankungen bei 
Frauen eher diagnostiziert werden und das Hilfe-
suchverhalten sowie die Behandlungsbereitschaft 
bei Frauen stärker ausgeprägt sind [62]. Ebenfalls 
diskutiert wird, ob Frauen ihre suizidalen Hand-
lungen letztlich als Weg sehen, eine Beziehung zu 
Suchtsurvey 2018 die Kriterien für einen vorlie-
genden Missbrauch von Schmerzmitteln, 3,6 % 
der Frauen (Männer: 2,7 %) waren von diesen 
abhängig. Bei 0,3 % der Frauen und 0,5 % der 
Männer wurde ein Missbrauch von Schlafmit-
teln festgestellt, die Prävalenzen für die Schlaf-
mittelabhängigkeit betrugen ebenfalls 0,3 % bei 
Frauen und 0,5 % bei Männern. Ein Missbrauch 
von Beruhigungsmitteln lag bei 0,2 % der Frauen 
vor (Männer: 0,4 %), eine Abhängigkeit bestand 
bei 0,3 % der Frauen (Männer: 0,7 %) [50]. Die 
Abhängigkeit von Schmerzmitteln, Schlafmitteln 
und Beruhigungsmitteln ist bei Frauen im mitt-
leren Erwachsenenalter am höchsten [50]. Frauen 
gebrauchen Alkohol seltener missbräuchlich als 
Männer und sind seltener von Alkohol abhängig 
(siehe auch Kapitel 2.2.5). Auch konsumieren sie 
in der Regel weniger illegale Substanzen und sind 
seltener davon abhängig als Männer [50, 51].
Substanzkonsum bei Frauen dient häufig 
der seelischen Entlastung sowie dem Erhalt der 
Funktionsfähigkeit, z. B. aufgrund von Belastun-
gen in Beruf und Familie [12, 52]. Insbesondere 
während der Schwangerschaft und Stillzeit haben 
Substanzkonsum und Substanzstörungen eine 
besondere Bedeutung, da sie sich ungünstig auf 
den Schwangerschaftsverlauf sowie auf das unge-
borene bzw. neugeborene Kind auswirken kön-
nen [9].
Abbildung 2.1.7.2 
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Suizidrisiko auf [73, 74]. Eine Meta-Analyse von Stu-
dien aus Europa, den USA, Kanada, Australien und 
Neuseeland verdeutlicht, dass homo- und bisexuelle 
Menschen eine höhere Lebenszeitprävalenz für einen 
versuchten Suizid zeigen (Heterosexuelle: 4 %, Homo- 
und Bisexuelle je nach Stichprobenverfahren 11 % 
bzw. 20 % ; eine gesonderte Auswertung für Frauen 
liegt nicht vor) [75]. Eine neuseeländische Studie 
berichtet für junge transgeschlecht liche Menschen 
eine fast fünffach höhere 12-Monats-Prävalenz eines 
Suizidversuchs [76]. 
Mögliche Ressourcen für eine gute psychische 
Gesundheit von lesbischen, bisexuellen und trans-
geschlechtlichen Frauen wurden in Studien aus 
den USA und Irland untersucht. Ein unterstüt-
zendes soziales und familiäres Umfeld kann das 
psychische Wohlergehen fördern [73, 77]. Neben 
den individuellen und sozialen Faktoren werden 
auch institutionelle und strukturelle Aspekte wie 
die rechtliche Gleichstellung mit heterosexuellen 
und cisgeschlechtlichen Bevölkerungsgruppen als 
Schutzfaktoren angeführt [78]. Damit geht nicht 
nur eine verbesserte rechtliche Sicherheit, son-
dern auch eine größere gesellschaftliche Akzep-
tanz einher, die beide zusammen den gesellschaft-
lich bedingten Minoritätenstress reduzieren helfen. 
Fazit
Obwohl eine Zunahme an Krankschreibungen 
und Frühberentungen in Deutschland aufgrund 
psychischer Störungen zu verzeichnen ist, kann 
diese in Bevölkerungsstudien nicht in Form 
gestiegener Prävalenzen gezeigt werden [27]. Als 
mögliche Gründe werden die größere Bedeutung 
der psychischen Gesundheit in den Arbeits- und 
Lebenswelten, die gestiegene Aufmerksamkeit, die 
Enttabuisierung von Depression sowie eine Ver-
änderung des Diagnose- und Krankschreibungs-
verhaltens von Ärztinnen und Ärzten diskutiert 
[27, 34, 79].
Die Ursachen von psychischen Störungen sind 
multifaktoriell. Das Geschlecht ist ein wichtiger 
Einflussfaktor; dies sollte bei der Prävention, Diag-
nose und Therapie berücksichtigt werden. Erfor-
derlich sind evidenzbasierte, allgemeinverständ-
liche Informationen über psychische Störungen 
und deren Behandlungsmöglichkeiten, auch im 
Hinblick auf Geschlechterunterschiede, sowie eine 
geschlechtersensible Aus-, Fort- und Weiterbildung 
für Behandelnde der verschiedenen Professionen. 
klären oder zu stabilisieren, während Männer den 
Suizid selbst als Lösung für ihre Probleme sehen 
[62]. 
Psychische Gesundheit von lesbischen, bisexuel­
len und transgeschlechtlichen Frauen
Die wenigen vorliegenden Daten zur psychischen 
Gesundheit von lesbischen und bisexuellen sowie 
transgeschlechtlichen Frauen weisen auf gesund-
heitliche Ungleichheiten im Vergleich zur hetero-
sexuellen und cisgeschlechtlichen Bevölkerungs-
gruppe hin (siehe Infoboxen 7.1.1.1 und 7.1.1.2). Nicht 
die sexuelle Orientierung oder geschlechtliche Iden-
tität selbst sind die Risikofaktoren für psychische 
Erkrankungen, sondern die Lebensverhältnisse 
und gesellschaftlichen Bedingungen, in denen 
diese Frauen leben. Die Wahrnehmung, von einer 
vorherrschenden gesellschaftlichen Norm abzuwei-
chen, sowie Selbstzweifel, befürchtete und erlebte 
Ablehnung, Diskriminierungserfahrungen bis hin 
zu Gewalterfahrungen führen zu Minoritätenstress 
(minority stress model) [14]. Innerhalb der Gruppe 
der lesbischen, bisexuellen und transgeschlecht-
lichen Frauen zählen weitere Faktoren wie z. B. das 
Alter, ein Migrationshintergrund und die Bildung 
zu den Ressourcen und Barrieren für eine gute psy-
chische Gesundheit. Für eine differenzierte Darstel-
lung stehen kaum Daten zu Verfügung. 
In einer Studie des Deutschen Jugendinsti-
tuts zum Coming-Out fürchteten sich 73,9 % der 
befragten lesbischen, schwulen, bisexuellen und 
transgeschlechtlichen Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen vor der Ablehnung durch befreun-
dete Menschen, 69,4 % durch die Familie und 
20,2 % berichteten von Angst vor körperlicher 
Gewalt. Viele Jugendliche versuchen über einen 
längeren Zeitraum, ihre geschlechtliche Identität 
und sexuelle Orientierung zu unterdrücken; einige 
von ihnen entwickeln infolgedessen therapierele-
vante psychische und psychosomatische Symptome 
[68]. Nach den Daten des Sozio-oekonomischen 
Panels werden bei lesbischen Frauen, schwulen 
Männern und bisexuellen Menschen (LSB) depres-
sive Erkrankungen doppelt so häufig diagnostiziert 
(LSB: 20 %, Heterosexuelle: 10 % ; eine gesonderte 
Auswertung für Frauen liegt nicht vor) [69]. Für 
transgeschlechtliche Menschen zeigen internatio-
nale Studien vergleichbare Befunde [70–72]. 
Sexuell und geschlechtlich marginalisierte Bevöl-
kerungsgruppen weisen zudem ein höheres 
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Beispielsweise ist es wichtig, psychotherapeutische 
und psychosoziale Verfahren spezifischer an den 
Bedürfnissen von Frauen mit Abhängigkeitsstörun-
gen auszurichten [52] oder die möglichst frühzeitige 
Erkennung einer Depression im Wochenbett zu 
unterstützen [80] (siehe auch Kapitel 7.5). Maßnah-
men zur Reduzierung psychischer Belastungen in 
der Arbeitswelt im Rahmen des Arbeitsschutzes 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung soll-
ten die spezifischen Lebenslagen der Frauen mit-
berücksichtigen. Die wenigen vorliegenden Daten 
zur gesundheitlichen Lage von geschlechtlichen und 
sexuellen Minderheiten in Deutschland weisen auf 
spezifische Bedarfe dieser Bevölkerungsgruppen 
hin. Es braucht daher eine verlässliche Datenlage, 
die eine angemessene Prävention und Versorgung 
ermöglicht. 
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Gynäkologische Erkrankungen haben eine beson-
dere Bedeutung für die Frauengesundheit. Sie 
stehen in einem engen Zusammenhang mit 
der weiblichen Intimsphäre, mit Sexualität und 
Partnerschaft sowie mit Fertilität bzw. Gebärfä-
higkeit. Zwar gehen gutartige gynäkologische 
Erkrankungen mit einer geringen Sterblichkeit 
einher, sie haben jedoch einen großen Einfluss 
auf die Lebensqualität und das Körpererleben von 
Frauen [1].
Im Folgenden werden mit Endometriose, 
Myomen und der Gebärmuttersenkung drei gynä-
kologische Erkrankungen mit hoher Prävalenz dar-
gestellt, außerdem die Gebärmutterentfernung als 
eine der häufigsten gynäkologischen Operationen. 
Datengrundlagen sind vor allem die Krankenhaus-
diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes 
sowie die Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des Robert Koch-
Instituts (RKI). Ebenfalls zu den gynäkologischen 
Erkrankungen gehören Infektionen der Scheide 
(z. B. Pilzinfektionen) und Blutungsstörungen 
(Abweichungen von einer normalen, regelmäßigen 
Regelblutung), die in Kapitel 7.1.2 und 7.1.3 behan-
delt werden. Informationen zu gynäkologischen 
Krebserkrankungen finden sich in Kapitel 2.1.4.
Endometriose
Bei der Endometriose (ICD-10: N80) bildet sich 
Gewebe, das der Gebärmutterschleimhaut (Endo-
metrium) ähnlich ist, auch außerhalb der Gebär-
mutterhöhle. Diese sogenannten Endometriose-
Herde finden sich am häufigsten im Beckenbe-
reich, z. B. im Bauchfell (Peritoneum), an Eileitern 
und Eierstöcken oder in der Darm- oder Harn-
blasenwand. Eine Endometriose in der Gebär-
muttermuskulatur wird als Adenomyosis oder 
„innere Endometriose“ bezeichnet [2, 3]. Wie die 
eigentliche Gebärmutterschleimhaut unterliegt 
die Endometriose den Veränderungen des Mens-
truationszyklus: Die Herde können zyklisch wach-
sen und bluten, was zu Verklebungen, Verwach-
sungen und Entzündungen führen kann. Endo-
metriose ist eine gutartige Erkrankung, die sich 
jedoch organübergreifend ausbreiten kann und 
chronisch verläuft [3].
Die häufigsten Symptome der Endometriose 
sind Unterbauchschmerzen, Schmerzen unmit-
telbar vor und während der Menstruation (Dys-
menorrhoe), Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 
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2.1.8  Gynäkologische Erkrankungen 
und Operationen
▶ Endometriose, Myome der Gebärmutter und die 
Gebärmuttersenkung sind häufige gutartige  
gynäkologische Erkrankungen – dennoch gibt es 
nur wenige Daten zu Prävalenz, Einflussfaktoren 
und Versorgung.
▶ Es wird geschätzt, dass 10 % bis 15 % aller Frauen 
im fortpflanzungsfähigen Alter von Endometriose 
und 20 % bis 50 % aller Frauen über 30 Jahre  
von Myomen betroffen sind; die Häufigkeit der  
Gebärmuttersenkung beträgt etwa 30 %. 
▶ Etwa jede sechste Frau im Alter von 18 bis  
79 Jahren in Deutschland hatte eine Gebärmutter-
entfernung; Grund dafür war meist eine gutartige 
Erkrankung.
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Verlässliche Angaben zur Häufigkeit der Endo-
metriose fehlen [3]. Es wird geschätzt, dass etwa 
10 % bis 15 % aller Frauen im fortpflanzungsfähi-
gen Alter von Endometriose betroffen sind und 
in Deutschland jährlich etwa 40.000 Frauen neu 
erkranken [9–12]. Ein Teil der Erkrankten wird 
stationär behandelt. Für das Jahr 2017 wurden in 
der Krankenhausdiagnosestatistik 26.068 stati-
onäre Behandlungsfälle mit der Hauptdiagnose 
einer Endometriose (ICD-10: N80) ausgewiesen. 
Dies entspricht 67 Fällen pro 100.000 Einwoh-
nerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. In der Altersgruppe 
der 25- bis 45-Jährigen werden die meisten Kran-
kenhausbehandlungen verzeichnet (Abb. 2.1.8.2). 
Die Zahl der Krankenhausfälle hat in den letzten 
zehn Jahren zugenommen, möglicherweise als 
Folge einer Sensibilisierung und verbesserten 
Diagnostik.
Seit 2006 können sich Kliniken und Praxen als 
Endometriosezentren zertifizieren lassen. Das Zer-
tifizierungskonzept wurde von der Stiftung Endo-
metriose-Forschung entwickelt und umfasst drei 
Stufen [14]; Ziel ist nicht nur eine Verbesserung 
der Versorgung, sondern auch der Forschung [2]. 
Die Versorgung sollte möglichst interdisziplinär 
stattfinden: Dabei spielen neben Gynäkologinnen 
und Gynäkologen z. B. auch Fachärztinnen und 
Fachärzte für Psychologie, Psychosomatik, Chi-
rurgie und Schmerztherapie sowie Rehabilitation 
und Selbsthilfe eine wichtige Rolle [2]. Für 2017 
verzeichnet die Krankenhausstatistik 811 Behand-
lungsfälle mit der Diagnose Endometriose in Reha-
bilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten 
[15]. Auch wenn dies das Rehabilitationsgesche-
hen nicht vollständig abbildet, ist abzulesen, dass 
(Dyspareunie), starke und unregelmäßige Monats-
blutungen und Sterilität. Da die Symptomatik sehr 
unterschiedlich verlaufen kann, vergeht oft eine län-
gere Zeit (in Deutschland schätzungsweise sechs 
bis zehn Jahre), bis die korrekte Diagnose gestellt 
wird [4, 5]. Aufgrund des chronischen Krankheits-
verlaufs und der Schmerzsymptomatik geht die 
Erkrankung häufig mit Belastungen im privaten 
und beruflichen Alltag sowie mit Einschränkungen 
der Lebensqualität einher [6]. Weitere Belastungen 
können sich bei unerfülltem Kinderwunsch erge-
ben (siehe auch Kapitel 7.4).
Die Ursachen der Endometriose sind bisher 
wissenschaftlich noch nicht geklärt. Daher gibt 
es keine ursächliche Therapie [3]. Zu den Behand-
lungsmöglichkeiten gehören die operative Entfer-
nung der Endometriose-Herde sowie Schmerzthe-
rapie und hormonelle Therapie; bei chronischem 
Verlauf kommt es häufig zu wiederholten Operatio-
nen. Die Behandlung richtet sich vor allem nach der 
individuellen Lebenssituation der Betroffenen, den 
Beschwerden und danach, ob ein Kinderwunsch 
besteht [3]. Als Risikofaktoren für Endometriose 
scheinen neben familiärer Veranlagung vor allem 
eine frühe Menarche, starke Blutungen und kurze 
Menstruationszyklen eine Rolle zu spielen [2, 7–9]. 
Auch gibt es Hinweise, dass Frauen mit hohem 
sozioökonomischen Status (SES) ein erhöhtes 
Risiko aufweisen. Dies könnte mit Lebensstilfak-
toren zusammenhängen (z. B. dem höheren Alter 
bei Geburt des ersten Kindes), aber auch darauf 
zurückzuführen sein, dass Frauen mit höherem 
SES bei Endometriose-bedingten Beschwerden 
eher ärztliche Hilfe suchen und die Diagnose bei 
ihnen daher häufiger gestellt wird [8, 9].
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Häufig verursachen Myome jedoch keine Beschwer-
den und erfordern keine Therapie [18].
Warum Myome entstehen, ist nicht bekannt. 
Genetische Faktoren spielen eine Rolle. Das Wachs-
tum wird durch die weiblichen Geschlechtshor-
mone Östrogen und Progesteron beeinflusst [18]. 
Myome kommen häufiger vor bei Frauen mit 
schwarzer Hautfarbe, z. B. Frauen aus Subsahara-
Afrika oder afrodeutschen Frauen, bei Frauen, die 
noch keine Kinder geboren haben sowie bei Frauen, 
deren Verwandte ebenfalls von Myomen betroffen 
sind. Mehrere vorangegangene Geburten sowie hor-
monelle Verhütung gehen mit einer geringeren 
Häufigkeit von Myomen einher [20].
Myome gehören zu den häufigsten Gründen 
für eine Gebärmutterentfernung. Alternative 
Behandlungsmöglichkeiten, bei denen die Gebär-
mutter nicht entfernt wird, sind u. a. die operative 
Myomentfernung (Myomektomie, Myomenukle-
ation) und die Verkleinerung der Myome durch 
Reduzierung der Blutzufuhr zur Gebärmutter 
(Uterusarterienembolisation) oder durch fokussier-
ten Ultraschall [21]. Auch eine zeitlich begrenzte 
Hormonbehandlung ist möglich; diese dient in der 
Regel der Myomverkleinerung oder der Behand-
lung einer Blutarmut vor einer Operation [17, 22]. 
nur ein geringer Teil der betroffenen Frauen eine 
Rehabilitation in Anspruch nimmt [16].
Myome
Uterusmyome (auch: Leiomyome des Uterus, 
ICD-10: D25) sind die häufigsten Tumoren bei 
Frauen im fortpflanzungsfähigen Alter. Sie sind 
gutartig und bestehen überwiegend aus glatten 
Muskelfasern und Bindegewebe. Es wird geschätzt, 
dass 20 % bis 50 % aller Frauen über 30 Jahre von 
Myomen betroffen sind [17]. 2017 gab es laut Kran-
kenhausdiagnosestatistik 55.677 stationäre Behand-
lungsfälle mit der Hauptdiagnose Leiomyom des 
Uterus, das entspricht 133 Fällen je 100.000 Ein-
wohnerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. Seit 2003 ist eine 
Abnahme der stationären Fallzahlen zu beobach-
ten. Vor der Menopause nimmt die Häufigkeit von 
Myomen mit steigendem Alter zu. Am häufigs-
ten sind Krankenhausbehandlungen in der Alters-
gruppe 45 bis 54 Jahre (Abb. 2.1.8.2). 
Typische Beschwerden bei Myomen sind ver-
stärkte Menstruationsblutungen, Unterbauch-
schmerzen, Dysmenorrhoe oder ein Druck auf die 
Harnblase [18]. Inwieweit Myome die Fruchtbarkeit 
beeinflussen, hängt wahrscheinlich von ihrer Loka-
lisation ab: Wenn Myome direkt unter der Gebär-
mutterschleimhaut liegen, scheint dies mit vermin-
derten Schwangerschaftsraten einherzugehen [19]. 
Abbildung 2.1.8.2 
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Blase, Genitalorganen und Enddarm werden rekon-
struiert, die Gebärmutter wieder angehoben und 
befestigt; dabei kann auch die Gebärmutterentfer-
nung eine Möglichkeit sein [23, 24]. Aufgrund der 
demografischen Entwicklung ist damit zu rechnen, 
dass die Zahl der betroffenen Frauen und damit 
auch der urogynäkologische Versorgungsbedarf 
weiter ansteigen. 
Gebärmutterentfernung
Die Gebärmutterentfernung (Hysterektomie, 
Uterusexstirpation) gehört in Deutschland und 
auch international weiterhin zu den häufigsten 
gynäkologischen Operationen. Medizinische 
Gründe für eine Gebärmutterentfernung sind 
außer Krebserkrankungen der Gebärmutter, 
Eileiter und Eierstöcke auch verschiedene gutar-
tige Erkrankungen. Am häufigsten sind hierbei 
Myome, eine sehr starke Regelblutung (Hyperme-
norrhoe, siehe Kapitel 7.1.2) oder eine Gebärmut-
tersenkung [29, 30]. Da es für gutartige Erkran-
kungen auch andere Therapiemöglichkeiten 
gibt, sollten die Vor- und Nachteile einer opera-
tiven Gebärmutterentfernung gut gegeneinander 
abgewogen werden. Internationale Studien zei-
gen, dass sich nach der Operation insgesamt die 
Lebensqualität verbessert und negative Folgen für 
die psychische Gesundheit selten sind [31–34]. Den-
noch gibt es auch Frauen, die nach der Operation 
gesundheitliche Einschränkungen wahrnehmen 
[33–37]. Frauen, die noch ihre Regelblutung haben, 
können nach einer Gebärmutterentfernung früher 
in die Wechseljahre kommen, auch wenn die Eier-
stöcke nicht mit entfernt wurden [38]. 
Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 105.948 
Hysterektomien in Krankenhäusern durchgeführt 
[40]. Meist wurde dabei die ganze Gebärmutter 
entfernt (siehe Infobox 2.1.8.1). Seit 2005 hat die 
Anzahl der Hysterektomien um rund 30 % abge-
nommen, bei Zunahme der – vor allem laparosko-
pisch durchgeführten – Anzahl der subtotalen Hys-
terektomien (Abb. 2.1.8.3). Als Operationsmethode 
erster Wahl wird bei gutartigen Erkrankungen die 
vaginale Hysterektomie (Gebärmutterentfernung 
durch die Scheide) angesehen [21]. 2012 betrug der 
Anteil vaginaler Operationen bei gutartigen Gebär-
muttererkrankungen 55,6 % (einschließlich vagina-
ler laparoskopisch assistierter Operationen), 15,7 % 
der Eingriffe wurden abdominal (über einen Bauch-
schnitt) durchgeführt [30].
Gebärmuttersenkung
Zu einer Senkung (Deszensus) der Gebärmutter, 
sowie auch von Harnblase oder Enddarm, kommt 
es, wenn die Haltefunktion des Beckenbodens 
nachlässt, der aus Muskeln, Bändern und Binde-
gewebe besteht. Die Gebärmutter kann dann nach 
unten in Richtung des Scheidenausgangs absin-
ken, was immer auch mit einer Scheidensenkung 
einhergeht, die aber auch allein vorkommen kann 
(sogenannte Zysto- oder Rektozele). Während ein 
geringgradiges Absinken in der Regel keine Symp-
tome verursacht, kann es im fortgeschrittenen Sta-
dium zu einem Fremdkörpergefühl in der Scheide, 
Ziehen im Unterleib sowie Beschwerden beim 
Wasserlassen (einschließlich Harninkontinenz, 
aber auch Harnverhalt) oder beim Stuhlgang kom-
men [23]. Als Gebärmuttervorfall (Prolaps) wird 
das Heraustreten der Gebärmutter aus der Scheide 
bezeichnet. 
Auch die Gebärmuttersenkung gilt als häufig, 
ohne dass genaue epidemiologische Daten vor-
handen sind. Schätzungen lassen auf eine Präva-
lenz von 30 % und höher schließen [24–26]. Für 
2017 sind in der Krankenhausdiagnosestatistik 
44.305 stationäre Fälle aufgrund von Genitalpro-
laps einschließlich Gebärmuttersenkung (ICD-10: 
N81) dokumentiert. Dies entspricht 106 Fällen je 
100.000 Einwohnerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. Dass 
vorwiegend ältere Frauen betroffen sind, zeigen 
auch die stationären Fallzahlen, die in der Alters-
gruppe 65 bis 74 Jahre am höchsten sind (Abb. 
2.1.8.2). Neben dem Alter gelten Schwangerschaf-
ten und Geburten, Bindegewebsschwäche, starkes 
Übergewicht sowie Faktoren, die mit einer Druck-
erhöhung im Bauchraum einhergehen (schweres 
Heben, chronischer Husten, chronische Verstop-
fung), als Risikofaktoren [24, 27]. 
Eine Behandlung der Gebärmuttersenkung ist 
nur bei Beschwerden erforderlich. Welche Behand-
lungsart gewählt wird, hängt von der individuel-
len Situation ab. Nicht-operative Therapieformen 
sind Beckenbodentraining und die Einlage eines 
Scheidenpessars, das die Gebärmutter abstützen 
kann [23, 24, 28]. Bei starken Beschwerden und 
wenn nicht-operative Maßnahmen keine Besserung 
erbracht haben, kann eine Operation in Betracht 
gezogen werden. Je nach Befund gibt es verschie-
dene Verfahren, die auf die Rekonstruktion der Lage 
der Organe des kleinen Beckens abzielen. Die soge-
nannten Faszienstrukturen des Halteapparates von 
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Die Daten der DEGS1-Studie (2008 – 2011) zei-
gen, dass in Deutschland etwa jede sechste Frau im 
Alter von 18 bis 79 Jahren (17,5 % der Frauen) eine 
Gebärmutterentfernung hatte [41]. Der Anteil der 
Frauen mit einer Gebärmutterentfernung steigt mit 
zunehmendem Alter: Von den 50- bis 59-Jährigen 
sind 27,5 % betroffen, 32,4 % der 60- bis 69-Jäh-
rigen und 39,4 % der 70- bis 79-Jährigen. Bei fast 
der Hälfte der Frauen (48,5 %) fand die Opera-
tion im Alter von 40 bis 49 Jahren statt. 6,1 % der 
Frauen mit einer Gebärmutterentfernung hatten 
eine Krebserkrankung der Gebärmutter oder der 
Eierstöcke. Ein wesentlicher Einflussfaktor für eine 
Gebärmutterentfernung ist die Bildung: Von den 
30- bis 79-jährigen Frauen waren in der unteren 
Bildungsgruppe 31,0 %, in der mittleren 15,6 % und 
in der oberen 11,6 % von einer Gebärmutterentfer-
nung betroffen. Zudem kamen Hysterektomien 
bei Frauen mit drei oder mehr Kindern, Frauen 
mit Übergewicht sowie bei 70- bis 79-jährigen 
Frauen aus den alten Ländern häufiger vor [41]. Der 
Zusammenhang zwischen Bildung bzw. SES und 
Hysterektomie ist aus verschiedenen internatio-
nalen Studien bekannt. Er wird damit erklärt, dass 
Frauen aus höheren Bildungsgruppen über eine 
bessere Gesundheitsversorgung verfügen, häufi-
ger Früherkennungsuntersuchungen in Anspruch 
nehmen, ein größeres Wissen über verschiedene 
Therapiemöglichkeiten haben und von ärztlicher 
Seite eine größere Bereitschaft besteht, Alternativen 
Infobox 2.1.8.1  
Einteilung der Gebärmutterentfernung nach 
dem Operationen­ und Prozedurenschlüssel 
(OPS)
Der OPS ist die amtliche Klassifikation zur 
Kodierung von Operationen, Prozeduren und 
medizinischen Maßnahmen. Er wird vom Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit herausgegeben [39].
–  Uterusexstirpation (Hysterektomie) (OPS 5-683): 
gemeint ist die totale Hysterektomie, d. h., die 
Entfernung der gesamten Gebärmutter; diese 
umfasst nicht die Entfernung von Eierstöcken 
und Eileitern.
–  Subtotale Uterusexstirpation (OPS 5-682):  
wird auch als suprazervikale Hysterektomie 
bezeichnet; Entfernung nur des Gebärmutter-
körpers, der Gebärmutterhals (Cervix) bleibt 
erhalten; Eierstöcke und Eileiter werden in der 
Regel nicht mit entfernt.
–  Radikale Uterusexstirpation (OPS 5-685) oder 
radikale Hysterektomie: 
 erweiterte Gebärmutterentfernung, die bei 
Krebserkrankungen notwendig sein kann und 
bei der meist ein Teil des Gebärmutterhalte-
apparats, der obere Teil der Scheide, die zuge-
hörigen Lymphknoten sowie Eierstöcke und 
Eileiter mit entfernt werden.
Abbildung 2.1.8.3
Anzahl an Hysterektomien bei Frauen in Krankenhäusern im Zeitverlauf
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zur Gebärmutterentfernung aufzuzeigen [42–46]. 
Darüber hinaus zeigen sich Variationen in der Ope-
rationshäufigkeit nach Wohnortkreisen, die darauf 
hindeuten, dass auch regional Indikationsstellun-
gen unterschiedlich erfolgen [47].
Die abnehmenden Operationszahlen deuten dar-
auf hin, dass die Indikation zur Gebärmutterentfer-
nung zunehmend zurückhaltender gestellt und häu-
figer alternative Behandlungsmethoden in Anspruch 
genommen werden [48]. Zudem besteht bei dieser 
Operation seit 2019 ein recht licher Anspruch auf 
Einholung einer Zweitmeinung [49, 50]. Als Grund-
lage für eine einheitliche Indikationsstellung wurde 
2015 durch die Deutsche Gesellschaft für Gynäko-
logie und Geburtshilfe die medizinische Leitlinie 
„Indikation und Methodik der Hysterektomie bei 
benignen Erkrankungen“ veröffentlicht. Zu den Zie-
len der Leitlinie gehört es, die Vielfalt der zur Verfü-
gung stehenden Behandlungsmöglichkeiten darzu-
stellen und eine optimale Beratung der betroffenen 
Frauen zu ermöglichen [21]. 
Fazit
Viele Frauen sind von gynäkologischen Erkran-
kungen betroffen. Trotzdem existieren nur wenige 
Daten zu Häufigkeit, Einflussfaktoren und Ver-
sorgung dieser Erkrankungen. Für Endometri-
ose, Myome und Gebärmuttersenkung sowie 
weitere gutartige gynäkologische Erkrankungen 
existieren unterschiedliche therapeutische Her-
angehensweisen. Die Behandlung sollte sich an 
den individuellen Beschwerden und Bedürfnissen 
der Betroffenen orientieren. Voraussetzung hier-
für ist eine gelingende Kommunikation zwischen 
Behandelnden und betroffenen Frauen sowie eine 
gute Information der Betroffenen über die in Frage 
kommenden Therapiemöglichkeiten. Wichtige 
Informationsquellen zu gynäkologischen Erkran-
kungen sind z. B. das Frauengesundheitsportal der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(www.frauengesundheitsportal.de), die Gesund-
heitsinformationen des Instituts für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (www.
gesundheitsinformation.de), das Leitlinienportal 
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unterschiedliches Risikoverhalten. So spielen bei 
der Übertragung von Geschlechtskrankheiten sozi-
ale Determinanten, z. B. Bildung, Nutzungsverhal-
ten des Gesundheitssystems und Abhängigkeit 
von der Partnerin oder dem Partner eine wichtige 
Rolle. Außerdem haben geschlechtsspezifische 
Hormone und anatomische Gegebenheiten einen 
Einfluss auf die Häufigkeit von Infektionen bei 
Frau und Mann. Besonders hervorzuheben sind 
hier Infektionen während der Schwangerschaft, 
die als Krankheits- und Todesursachen auch in der 
modernen Schwangerschafts- und Geburtsmedi-
zin von großer Bedeutung sind. So stellen viele 
sonst harmlose Erkrankungen ausschließlich in 
der Schwangerschaft oder der Zeit um die Geburt 
eine ernste Gefahr für das Kind dar. Viele epide-
miologische Studien zeigen als Teilresultat auch, 
dass Frauen und Männer von Infektionskrank-
heiten, Begleiterkrankungen oder Risikofaktoren 
unterschiedlich betroffen sind, mit den daraus 
resultierenden Konsequenzen. Die Unterschiede 
in den Ursachen für das Entstehen einer Krankheit 
bleiben allerdings oft unberücksichtigt. Ebenso 
finden Unterschiede in Diagnose und Behandlung 
noch zu wenig Niederschlag in der verfügbaren 
wissenschaftlichen Literatur. 
Die aktuelle COVID-19-Pandemie hat gezeigt, 
wie dringend die Notwendigkeit besteht, die 
Geschlechterunterschiede in Bezug auf Vorher-
sage-Indikatoren und den Krankheitsverlauf sowie 
die Auswirkungen der Prävention und der Behand-
lung besser zu verstehen. Daten aus verschiede-
nen Ländern zeigen, dass Frauen und Männer auf 
unterschiedliche Weise von der Pandemie betrof-
fen sind. Es ist immer noch unklar, ob sich Frauen 
oder Männer häufiger infizieren. Aus den Län-
dern, in denen nach Geschlecht aufgeschlüsselte 
Daten vorliegen, zeigt sich, dass Männer häufi-
ger an einer COVID-19-Erkrankung sterben und 
schwerere Symptome entwickeln [3]. Frauen hin-
gegen sind von der enormen Belastung durch die 
Pflegearbeit während der Pandemie viel stärker 
betroffen und stellen einen größeren Anteil des 
medizinischen Personals dar. Auch wird davon 
ausgegangen, dass Quarantäne und eine Ein-
schränkung der Bewegungsfreiheit zu einem deut-
lichen Anstieg von häuslicher Gewalt führen [4, 5].
Die folgenden Abschnitte behandeln beispiel-
haft virale Infektionen (HPV), bakterielle Infektio-
nen (Chlamydien) sowie parasitäre Erkrankungen 
2.1.9  Infektionskrankheiten
 
Infektionskrankheiten werden durch Mikroorga-
nismen ausgelöst, die in einen menschlichen oder 
tierischen Organismus eindringen und sich dort 
vermehren. Diese Erreger können über Ausschei-
dungen oder direkten Kontakt auf andere Men-
schen oder Tiere übertragen werden. Die häufigs-
ten Auslöser von Infektionskrankheiten sind Bak-
terien und Viren, aber auch einzellige Lebewesen, 
Pilze und Würmer können Infektionskrankheiten 
verursachen. Kinder und ältere Menschen sowie 
Personen mit geschwächtem Immunsystem sind 
besonders gefährdet, an Infektionen zu erkran-
ken. Weltweit zählen nur noch drei Infektions-
krankheiten (Infektionen der unteren Atemwege, 
Durchfallerkrankungen und Tuberkulose) zu den 
zehn häufigsten Todesursachen [1]. In Deutsch-
land und anderen hochentwickelten Ländern konn-
ten Infektionserkrankungen jedoch durch verbes-
serte Lebensbedingungen, Hygiene und Impfun-
gen zurückgedrängt werden. Dies spiegelt sich in 
der Tatsache wider, dass 2017 nur die Lungenent-
zündung unter den häufigen Todesursachen in 
Deutschland aufgeführt war (Rang 9) [2]. Sexuell 
übertragene Infektionen (STI) umfassen Erkran-
kungen mit Erregern, die vorwiegend auf sexuel-
lem Weg übertragen werden, wie z. B. Chlamydien, 
Gonokokken, HIV, Humane Papillomviren (HPV) 
und der Erreger der Syphilis, Treponema pallidum.
Bakterien, Viren, Parasiten und Pilze befal-
len Frauen und Männer – geschlechterbezogene 
Faktoren spielen aber eine nicht zu vernachläs-
sigende Rolle bei Infektionskrankheiten. Hierzu 
zählen z. B. unterschiedliche soziale Rollen und 
Berufe von Frauen und Männern sowie ein 
▶ Bei vielen Infektionskrankheiten spielt Geschlecht 
eine wichtige Rolle; es gibt Unterschiede beim  
Infektionsrisiko, bei der Diagnostik und Behand-
lung.
▶ Bundesweit lag die Impfquote gegen HPV bei  
unter 17-jährigen Mädchen für das Jahr 2015 bei 
rund 45 %.
▶ Vermutlich infizieren sich jedes Jahr mehr als 
6.000 Frauen während der Schwangerschaft mit 
Toxoplasma.
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Chlamydien­Infektion
Eine Infektion mit dem Bakterium Chlamydia tra-
chomatis ist eine der häufigsten sexuell übertrag-
baren Erkrankungen in Europa [6]. Bei Frauen 
verlaufen 70 % bis 80 % der Chlamydien-beding-
ten Genitalinfektionen symptomlos; bei Männern 
etwa 50 %. Die Infektion manifestiert sich bei 
Frauen zunächst an der Schleimhaut des Gebär-
mutterhalses, die nur wenig mit Nerven ausge-
stattet ist und deshalb bei einer Infektion bis auf 
einen eitrigen Ausfluss kaum Beschwerden macht. 
Unbehandelt können Chlamydien bei Frauen in 
10 % bis 40 % der Fälle eine aufsteigende Infek-
tion verursachen, die zu chronischen Schmerzen 
und einer Verklebung der Eileiter führt [7]. Durch 
Schädigung des Flimmerepithels (der Zellen, die 
die Eileiterwand auskleiden), Vernarbungen und 
reaktive Umbauprozesse der Eileiterwand besteht 
somit bei unbehandelten Krankheitsverläufen die 
Gefahr der Unfruchtbarkeit. 
Seit Ende der 1990er-Jahre wird in zahlreichen 
Ländern ein Anstieg dieser Infektionen beobach-
tet. Im Jahr 2017 wurden in 26 europäischen Län-
dern (Mitgliedstaaten der Europäischen Union bzw. 
des Europäischen Wirtschaftsraums) insgesamt 
409.646 Infektionen gemeldet, wobei 57 % der 
Fälle bei Frauen auftraten. In Deutschland besteht 
keine Meldepflicht für Chlamydien. Aus Daten der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) und der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 
konnten jedoch Prävalenzen von ca. 4,5 % bei sexu-
ell aktiven 15- bis 19-jährigen Frauen geschätzt wer-
den [8]. Im Rahmen des Chlamydien-Laborsentinels 
hat das RKI außerdem anonymisierte Daten von 
(Toxoplasmose), denen eine hohe Relevanz für die 
Gesundheit der Frauen zukommt. Aussagen zur 
Häufigkeit meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
basieren auf den im Rahmen des Infektionsschutz-
gesetzes gemeldeten Daten (siehe Infobox 2.1.9.1) 
und der Todesursachenstatistik. Darüber hinaus 
werden Untersuchungs- und Befragungsdaten aus 
Surveys des Robert Koch-Instituts (RKI) verwendet 
sowie weitere nationale und internationale Studien.
Abbildung 2.1.9.1
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Infobox 2.1.9.1  
Meldewesen für Infektionskrankheiten in 
Deutschland
Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) regelt, welche 
Krankheiten und welche Labornachweise von 
Erregern bundesweit meldepflichtig sind. Seit 
Einführung des IfSG wurde die Meldepflicht 
mehrmals erweitert, um sie an die epidemiologi-
sche Lage anzupassen. Zuletzt wurde das IfSG 
durch das Masernschutzgesetz im März 2020 ge-
ändert und es wurden neue Meldepflichten u. a. 
für die subakute sklerosierende Panenzephalitis 
infolge einer Maserninfektion sowie für die 
Nachweise von humanpathogenen Bornaviren, 
Middle-East-Respiratory-Syndrome-Coronavirus 
(MERS-CoV), invasive Streptococcus pneumo-
niae, Nicht-Cholera-Vibrionen und resistente 
Gonokokken eingeführt.
Im Rahmen des COVID-19-Ausbruchs in Deutsch-
land wurde am 01.02.2020 eine Meldepflicht 
für den Nachweis von SARS-CoV-2 bzw. den Ver-
dacht auf bzw. die Erkrankung und den Tod an 
COVID-19 über eine Meldepflichtanpassungs-
verordnung (CoronaVMeldeV) eingeführt.
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zwei Jahren zu beseitigen [12]. Bei etwa 10 % der 
infizierten Frauen kann es jedoch zu einem chro-
nischen Fortbestehen der Infektion kommen, was 
in einem Teil der Fälle mit der Entstehung von 
Krebsvorstufen bzw. Krebserkrankungen assozi-
iert ist. Gebärmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) 
wird zu fast 100 % mit HPV ursächlich in Ver-
bindung gebracht, in ca. 70 % der Fälle verur-
sacht durch die Hochrisiko-Typen 16 und 18 [13]. 
2016 erkrankten in Deutschland insgesamt 4.380 
Frauen am Zervixkarzinom; 1.587 Frauen verstar-
ben 2017 daran [14] (siehe Kapitel 2.1.4, Tab. 2.1.4.1). 
Neben dem Zervixkarzinom werden jedoch auch 
Krebserkrankungen der Vulva, der Vagina, des 
Anus sowie der Mundhöhle und des Rachens zu 
unterschiedlichen Anteilen mit einer HPV-Infek-
tion assoziiert [15–18].
Über Prävalenzen von HPV-Infektionen ist in 
Deutschland wenig bekannt, da Infektionen mit 
HPV-Viren nicht meldepflichtig sind. Vereinzelt 
wurden jedoch Daten zur HPV-Prävalenz bei 
Frauen in Deutschland im Rahmen von Studien 
erhoben: In diesen zwischen 2007 und 2012 durch-
geführten Studien lag die Prävalenz bei 20- bis 
26-jährigen Frauen für eine Infektion mit einem 
Hochrisiko-HPV-Typ zwischen 16 % und 34,4 % 
[19–21]. Eine bundesweite, bevölkerungsbasierte 
Studie zur Erhebung von HPV-Prävalenzen unter 
20- bis 25-jährigen Frauen wird aktuell vom RKI 
durchgeführt [22].
Seit dem Jahr 2007 wird für Mädchen die Imp-
fung gegen HPV von der Ständigen Impfkommis-
sion (STIKO) am RKI empfohlen (siehe Infobox 
2.1.9.2). Die beiden aktuell zugelassenen Impfstoffe 
schützen gegen die Hochrisiko-Typen 16 und 18 bzw. 
zusätzlich gegen fünf weitere Hochrisiko-Typen und 
Infobox 2.1.9.2  
Die Ständige Impfkommission 
Die Ständige Impfkommission (STIKO) entwi-
ckelt seit 1972 Impfempfehlungen für Deutsch-
land und berücksichtigt dabei nicht nur deren 
Nutzen für das geimpfte Individuum, sondern 
auch für die gesamte Bevölkerung. Die STIKO ist 
ein unabhängiges Expertengremium und orien-
tiert sich dabei an den Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin. STIKO-Empfehlungen gelten 
als medizinischer Standard.
25 Laboren zu 5.706.455 Chlamydien-Tests ana-
lysiert, hiervon stammten 91,9 % von Frauen 
[9, 10]. Eine Auswertung der Daten für den Zeit-
raum 2014 – 2016 ergab, dass insgesamt 3,7 % der 
Chlamydien-Tests bei Frauen und 10,8 % bei Män-
nern positiv ausfielen, wobei der Anteil der posi-
tiven Tests je nach Testgrund und Alter variierte 
(Abb. 2.1.9.1). Der höchste Anteil positiver Tests 
wurde bei Frauen in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre 
beobachtet: Im Rahmen des Screening-Angebots 
für Frauen unter 25 Jahren betrug dieser 5,0 %, im 
Rahmen des Screening aufgrund einer Schwan-
gerschaft 9,0 % und 9,2 % bei Testungen aufgrund 
von Beschwerden. Bei Männern war mit 20,1 % 
der höchste Anteil positiver Chlamydien-Tests bei 
20- bis 24-Jährigen zu beobachten (Abb. 2.1.9.1).
Die Daten zeigen außerdem, dass der größte 
Anteil der Tests im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge durchgeführt wird (42,0 %). Seit 2008 
können sich gesetzlich krankenversicherte Frauen 
unter 25 Jahren zusätzlich jährlich auf Chlamydien 
testen lassen (Screening auf Chlamydia trachoma-
tis-Infektion) [11]. Die Datenanalyse zeigt jedoch, 
dass nur zwischen 11 % und 12 % dieser Gruppe 
jährlich auf Chlamydien getestet wird. Diese 
Abdeckung des Screenings ist zu niedrig, um einen 
Einfluss auf die Prävalenz der Chlamydien-Infek-
tionen in der Bevölkerung zu haben. Das könnte 
darauf zurückzuführen sein, dass das Wissen zu 
Chlamydien in der Allgemeinbevölkerung gering 
ist. Die durchweg höheren Positivanteile unter 
Männern können zum überwiegenden Teil dadurch 
erklärt werden, dass Männer nur getestet werden, 
wenn Symptome vorliegen, während Frauen zusätz-
lich im Rahmen von Screenings getestet werden.
Infektionen mit Humanen Papillomviren (HPV)
Humane Papillomviren (HPV) gehören zu den 
häufigsten sexuell übertragbaren Infektionen und 
sind weltweit verbreitet. Fast alle sexuell aktiven 
Frauen infizieren sich im Laufe des Lebens min-
destens einmal mit HPV, vor allem in den ersten 
Jahren nach Aufnahme der sexuellen Aktivität. 
HPV werden in Niedrigrisiko-Typen (vor allem 
Typ 6 und 11), die für die sehr häufig vorkom-
menden Genitalwarzen (Condyloma acuminata) 
verantwortlich sind, und Krebserkrankungen ver-
ursachende Hochrisiko-Typen eingeteilt. Bei den 
meisten Frauen ist das Immunsystem in der Lage, 
die Hochrisiko-HPV-Typen innerhalb von ein bis 
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(z. B. bei AIDS-Erkrankung oder nach Transplan-
tation), bei denen eine Neuinfektion, aber auch 
eine schon vorhandene andauernde und wieder 
reaktivierte Infektion mit Toxoplasma unbehan-
delt zum Tod führen kann. 
Nur die kongenitale Toxoplasmose ist in 
Deutschland meldepflichtig. Beim RKI treffen 
jährlich zwischen acht und 23 Meldungen ein. Im 
Jahr 2018 wurden 17 Fälle übermittelt [29]. Auf-
grund der bei Fehlgeburten und Infektionen des 
Neugeborenen selten durchgeführten Labordiag-
nostik und Schwierigkeiten bei der technischen 
Umsetzung der Meldepflicht wird die Häufigkeit 
sehr stark untererfasst. Für andere Krankheitsfor-
men der Toxoplasmose gibt es keine Meldepflicht. 
In vielen Studien wurden meist nur Schwan-
gere auf Antikörper gegen Toxoplasma getestet, 
sodass keine Aussagen bzgl. des Anteils der Infi-
zierten (Seroprävalenz) in der Allgemeinbevöl-
kerung anhand dieser Daten möglich sind. Eine 
erste Studie, die eine repräsentative Schätzung der 
Toxoplasma-Seroprävalenz für Deutschland unter-
suchte, war die DEGS1-Studie (2008 – 2011), in der 
bei mehr als der Hälfte der Teilnehmenden IgG-
Antikörper gegen Toxoplasma nachgewiesen wur-
den [30]. Die Untersuchung basiert auf Blutpro-
ben, die bei 6.663 Teilnehmenden im Alter von 
18 bis 79 Jahren entnommen wurden. Die Sero-
prävalenz stieg von 20,0 % in der Altersgruppe der 
jungen Erwachsenen (18 bis 29 Jahre) auf 76,8 % 
bei den 70- bis 79-Jährigen. Männer waren häufiger 
seropositiv als Frauen, und in den neuen Ländern 
war die Seroprävalenz höher als in den alten Län-
dern. Als Risikofaktoren wurden sowohl bei Frauen 
als auch bei Männern Katzenhaltung (Infektionen 
um 27 % häufiger) und Adipositas (um 30 % häu-
figer) identifiziert. Vegetarierinnen und Vegetarier 
sowie Personen mit höherem sozioökonomischen 
Status infizieren sich hingegen zu 40 % bzw. 30 % 
seltener. Mit einer Seroprävalenz von fast 50 % 
in der gesamten erwachsenen Bevölkerung liegt 
Deutschland weiterhin deutlich über den Werten 
von Holland (26,0 %) und den USA (9,0 %), wo 
vergleichbare Daten vorliegen [30]. 
Unter Annahme der Studienergebnisse bedeu-
tet dies hochgerechnet auf die Gesamtbevölkerung 
Deutschlands, dass sich vermutlich jedes Jahr mehr 
als 6.000 Frauen während der Schwangerschaft mit 
Toxoplasma infizieren. Unter Annahmen aus Stu-
dien zur Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer 
die Niedrigrisiko-Typen 6 und 11. Da diese Impf-
stoffe keine therapeutischen Impfstoffe sind, kann 
ein wirksamer Impfschutz nur bei Personen erreicht 
werden, bei denen noch keine chronische Infektion 
mit einem der im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen 
vorliegt. Daher sollte die HPV-Impfung optimaler 
Weise vor den ersten Sexualkontakten durchge-
führt werden. Seit 2004 führt das RKI basierend 
auf Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Verei-
nigungen das Projekt „KV-Impfsurveillance“ durch, 
sodass Impfquoten auch außerhalb der Schulein-
gangsuntersuchung erfasst werden können [23]. 
Bundesweit lag die Impfquote für eine vollständige 
Impfserie bei unter 17-jährigen Mädchen für das 
Jahr 2018 bei 48,6 % und zeigte nur noch einen 
geringen Anstieg zu den Vorjahren (2014: 42,5 %, 
2015: 44,6 %, 2016: 46,5 %, 2017: 47,8 %) [24, 25]. 
Um auch eine Schutzwirkung im Sinne einer Her-
denimmunität bei ungeimpften Jungen beobach-
ten zu können sind jedoch Impfquoten von 70 % 
bis 85 % notwendig [26]. Im Sommer 2018 wurde 
von der STIKO die HPV-Impfung ebenfalls für Jun-
gen empfohlen. Neben der nun geschlechterunab-
hängigen Verteilung der gesellschaftlichen Verant-
wortung für die Reduktion der HPV-Krankheitslast 
wurde in einer Modellierung zu den Auswirkungen 
einer potenziellen HPV-Jungenimpfung gezeigt, 
dass aufgrund des Herdenschutzes eine weitere 
deutliche Abnahme von HPV-assoziierten anderen 
Krebserkrankungen bei beiden Geschlechtern (z. B. 
Anus, Mund-Rachen-Raum) als auch zusätzlich von 
Zervixkarzinomen erwartet werden kann [27].
Toxoplasmose
Der Erreger Toxoplasma gondii ist ein Parasit und 
die Toxoplasmose eine durch Lebensmittel und 
Katzenkontakt übertragene Erkrankung. Toxoplas-
mose kommt in jedem Land der Welt vor und der 
Anteil der Bevölkerung, der Antikörper gegen den 
Parasiten gebildet hat, liegt zwischen 10 % und 
90 % [28]. Schwangere, die noch keine Antikörper 
gegen Toxoplasma entwickelt haben und sich wäh-
rend der Schwangerschaft infizieren, können den 
Erreger auf das Ungeborene übertragen (kongeni-
tale Toxoplasmose). Dies kann, abhängig vom Zeit-
punkt der Infektion, u. a. zur Fehlgeburt oder zu 
schweren neurologischen Schäden und schweren 
Beeinträchtigungen des Sehvermögens beim Neu-
geborenen führen. Ähnliches gilt für Menschen 
mit einem stark beeinträchtigten Immunsystem 
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von sexuell übertragbaren Infektionen auch von 
Frauen hat sich die Bundesregierung in ihrer im 
Jahr 2016 verabschiedeten Strategie zur Eindäm-
mung von HIV, Hepatitis B und C und anderen 
sexuell übertrag baren Infektionen „BIS 2030 – 
Bedarfsorientiert, Integriert, Sektorübergreifend“ 
zum Ziel gesetzt [36].
Eine Infektion mit dem Erreger Toxoplasma 
gondii kann in der Schwangerschaft oder unter 
der Geburt eine ernste Gefahr für das Kind dar-
stellen. Dennoch findet Toxoplasmose in vielen 
Public-Health-Programmen in Deutschland wenig 
Beachtung. In der Tierseuchenbekämpfung sollte 
es daher ein Ziel sein, Schweine- und andere Tier-
bestände Toxoplasma-frei zu halten, damit der Ver-
zehr von kontaminierten Lebensmitteln abnimmt 
und so die Gefahr für eine Infektion in der Bevöl-
kerung gesenkt werden kann.
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symptomatischen Erkrankung durch Infektionen 
mit Toxoplasma wurden für Deutschland jährlich 
1.279 Infektionen bei Ungeborenen und 345 Neu-
geborene mit klinischen Symptomen geschätzt 
[31, 32]. Ein Screening von Frauen zu Beginn der 
Schwangerschaft auf Toxoplasma-Antikörper, wie es 
in einigen Mitgliedstaaten der Europäischen Union 
durchgeführt wird, ist in Deutschland keine Kran-
kenkassenleistung. Jedoch wurde auch in Studien 
aus Deutschland beschrieben, dass bei frühzeitiger 
Erkennung einer akuten Infektion der Schwange-
ren und rechtzeitiger Gabe eines Antibiotikums 
gegen Toxoplasma (Spiramycin) Häufigkeit und 
individuelle Schwere der Erkrankung beim Neu-
geborenen gesenkt werden konnten [33]. 
Fazit
Den oben beispielhaft aufgeführten Erkrankungen 
kommt eine hohe Relevanz für die Gesundheit von 
Frauen zu. So kommen Chlamydien, die Erreger 
einer auch in Deutschland sehr häufigen sexuell 
übertragenen Infektion, insbesondere in jüngeren 
Altersgruppen vor. Das kostenfreie Screening für 
Frauen unter 25 Jahren weist bisher keine befrie-
digende Abdeckung auf. Maßnahmen zur Präven-
tion sowie ausreichende Diagnostik und Therapie 
sollten daher weiter optimiert werden, insbeson-
dere im Hinblick auf eine verbesserte Umsetzung 
des Screening-Angebots. Die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) hat daher vor 
Kurzem neue Materialien entwickelt, mit denen 
sowohl die behandelnden Ärztinnen und Ärzte 
als auch Frauen, die die Screening-Angebote in 
Anspruch nehmen können, von der Durchfüh-
rung des Screenings überzeugt werden sollen [34].
Auch HPV-Infektionen gehören zu den weltweit 
sehr häufigen sexuell übertragbaren Infektionen. 
Fast alle HPV-Infektionen, die zur Entstehung eines 
Zervixkarzinoms führen können, lassen sich sehr 
effektiv durch eine Impfung vermeiden. Die HPV-
Impfquoten bei Mädchen in Deutschland liegen 
jedoch seit mehreren Jahren unter 50 %. Es soll-
ten daher Maßnahmen initiiert werden, um durch 
eine Steigerung der Impfquoten diese präventable 
Krankheitslast in Deutschland weiter zu senken. 
Auch hierfür hat die BZgA neue Informationsma-
terialien für Behandelnde wie auch für Mädchen 
und deren Eltern entwickelt, um die Inanspruch-
nahme der Impfangebote zu erhöhen [35]. Eine 
bessere Prävention, Diagnostik und Versorgung 
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Exkurs: Soziale Ungleichheit und  
Gesundheit bei Frauen
▶ Sozial benachteiligte Frauen sind von einer Vielzahl 
chronischer, zum Teil schwerwiegender Krankheiten 
häufiger betroffen und haben im Durchschnitt eine 
geringere Lebenserwartung als sozial bessergestellte 
Frauen.
▶ Zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheiten  
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Zwischen der sozialen und der gesundheitlichen 
Lage der Bevölkerung besteht ein enger Zusam-
menhang. Dies gilt auch in Industriestaaten wie 
Deutschland, die über relativ gut ausgebaute sozi-
ale Sicherungssysteme und einen hohen allge-
meinen Lebensstandard verfügen. Zahlreiche 
Studien weisen weitgehend übereinstimmend 
sowohl bei Frauen als auch bei Männern auf eine 
soziale Ungleichverteilung der Gesundheitschan-
cen und Krankheitsrisiken hin. Sozial benachtei-
ligte Personen haben demnach im Vergleich zu 
sozial bessergestellten Bevölkerungsgruppen 
(siehe Infobox E.1) ein höheres Risiko krank zu 
werden und früher zu sterben  [4, 5].  Gesundheit-
liche Ungleichheiten lassen sich über den gesam-
ten Lebensverlauf beobachten [6]. Die Ursachen 
hierfür sind vielfältig und u. a. in ungünstigeren 
Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen zu fin-
den sowie in Unterschieden in Bezug auf psycho-
soziale Risiko- und Schutzfaktoren, das Gesund-
heitsverhalten, gesundheitsbezogene Überzeu-
gungen und Kompetenzen [7, 8]. Die lange Zeit 
vorherrschende Annahme, dass die gesundheit-
liche Ungleichheit bei Frauen generell schwächer 
ausgeprägt sei als bei Männern, gilt inzwischen 
nicht mehr [9]. Tatsächlich ist es vielmehr so, dass 
der soziale Gradient je nach betrachtetem Gesund-
heitsindikator mal bei Männern, mal bei Frauen 
stärker ausgeprägt ist und mitunter auch nur bei 
einem Geschlecht zum Tragen kommt – ohne dass 
sich dieses stets schlüssig erklären ließe [10]. Im 
Folgenden wird anhand repräsentativer Studien 
das Ausmaß und Erscheinungsbild der sozialen 
Unterschiede in der gesundheitlichen Lage von 
Frauen in Deutschland beschrieben. Dabei wird 
auf unterschiedliche Datenquellen zurückgegrif-
fen, allen voran auf die Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts (RKI) und publizierte Stu-
dienergebnisse.
Soziale Ungleichheit und subjektive Gesundheit
Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit wird in 
Bevölkerungsstudien häufig die Selbsteinschätzung 
des allgemeinen Gesundheitszustands verwendet. 
In der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2014/2015-EHIS) schätzten rund zwei 
Drittel der Frauen in Deutschland ihren Gesund-
heitszustand als sehr gut oder gut ein, während ein 
Drittel (33,4 %) ihren Gesundheitszustand als mit-
telmäßig, schlecht oder sehr schlecht einstufte [11] 
(siehe auch Kapitel 2.1.2). Im Zusammenhang mit 
dem höchsten Schul- und Ausbildungsabschluss 
zeigt sich ein deutlich ausgeprägter Gradient: Je 
höher die Bildung, desto geringer ist der Anteil 
der Frauen, die ihren Gesundheitszustand als mit-
telmäßig bis sehr schlecht bewerten. Bereits im 
jungen Erwachsenenalter treten die Unterschiede 
zwischen der niedrigen und der hohen Bildungs-
gruppe zutage, im mittleren Erwachsenenalter sind 
sie besonders stark ausgeprägt, und auch im höhe-
ren Lebensalter zeichnen sie sich noch deutlich ab 
(Abb. E.1). Werden die bestehenden Altersunter-
schiede zwischen den Bildungsgruppen statistisch 
kontrolliert, lässt sich die Aussage treffen, dass 
Frauen mit niedriger bzw. mittlerer Bildung ein um 
den Faktor 2,6 bzw. 1,7 erhöhtes statistisches Risiko 
eines mittelmäßigen bis sehr schlechten Gesund-
heitszustands haben im Vergleich zu Frauen mit 
hoher Bildung [12]. Bei Männern sind die Unter-
schiede ähnlich stark ausgeprägt.
Infobox E.1 
Messung des sozioökonomischen Status
Der sozioökonomische Status (SES) einer Per-
son spiegelt die individuelle Position im gesell-
schaftlichen Ungleichheitsgefüge wider, an die 
bestimmte Ressourcen und Privilegien ge-
knüpft sind. In der gesundheitlichen Ungleich-
heitsforschung wird der SES entweder als mehr-
dimensionaler Index dargestellt oder es werden 
einzelne Merkmale betrachtet [1]. Dabei wird in 
der Regel auf Informationen zum Bildungsni-
veau, zur beruflichen Stellung und zur Einkom-
menssituation zurückgegriffen. Welche Indika-
toren zur Messung des SES herangezogen 
werden, unterscheidet sich je nach Studie und 
hängt von der spezifischen Fragestellung und 
auch von der Datenverfügbarkeit ab. Die in die-
sem Exkurs zusammengestellten Studienergeb-
nisse aus dem Gesundheitsmonitoring des 
Robert Koch-Instituts (RKI) und anderen Studi-
en verwenden zumeist den mehrdimensionalen 
SES-Index [2] bzw. das Bildungsniveau zur 
Abbildung der sozialen Lage der Teilnehmen-
den. Für eine Klassifizierung der Bildung wer-
den im RKI-Gesundheitsmonitoring Angaben 
zu schulischen und beruflichen Abschlüssen 
erhoben und mit Hilfe der Internationalen 
Standardklassifikation für das Bildungswesen 
(ISCED) zu drei Bildungsgruppen verdichtet [3].
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Soziale Ungleichheit und spezifische Krankheits­
risiken
Zahlreiche Krankheiten treten bei sozial benach-
teiligten Personen häufiger auf als in sozial bes-
sergestellten Bevölkerungsgruppen. Dies gilt ins-
besondere für chronische Erkrankungen, deren 
Risiko in der Regel mit zunehmendem Lebensal-
ter nicht zuletzt aufgrund von biologischen Alte-
rungsprozessen ansteigt. Zu den Erkrankungen, 
von denen sozial benachteiligte Frauen häufiger 
betroffen sind als Frauen mit höherem sozioöko-
nomischen Status (SES), zählen nicht nur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt [14] und 
Schlaganfall [15], sondern auch Atemwegserkran-
kungen wie chronische Bronchitis [5] und Stoff-
wechselerkrankungen wie Diabetes mellitus [4]. 
Im Kapitel 2.1 werden für viele dieser Erkran-
kungen Prävalenzen, Trends und Ursachen bei 
Frauen diskutiert. Den Ergebnissen der Studie 
GEDA 2014/2015-EHIS zufolge weisen Frauen mit 
niedriger Bildung gegenüber jenen mit hoher Bil-
dung ein 1,9-fach erhöhtes Risiko auf, an Diabetes 
erkrankt zu sein [12]. Bei Frauen aus der mittleren 
Bildungsgruppe ist das Diabetes risiko gegenüber 
der Referenzgruppe der Frauen mit hoher Bildung 
um den Faktor 1,3 statistisch signifikant erhöht. 
Auch bei den meisten muskuloskelettalen 
Erkrankungen, darunter chronische Rücken-
schmerzen [16], lässt sich ein sozialer Gradient 
feststellen, wonach die Krankheitshäufigkeit bei 
Frauen mit sinkendem SES zunimmt. Mit Daten 
der aktuellen Studie GEDA 2014/2015-EHIS kann 
ein Zusammenhang zwischen dem Bildungssta-
tus und Arthrose gezeigt werden, allerdings nur 
in der Altersgruppe der 45- bis 64-jährigen Frauen. 
Frauen der unteren und mittleren Bildungsgruppe 
sind demnach in den vergangenen zwölf Mona-
ten signifikant häufiger von einer Arthrose betrof-
fen als Frauen der oberen Bildungsgruppe (29,1 % 
und 23,1 % gegenüber 18,0 %). Ein entsprechender 
Befund zeigt sich auch bei den Männern dieser 
Altersgruppe [17]. Als mögliche Gründe werden 
diskutiert, dass zum einen in der oberen Bildungs-
gruppe in der Regel die Erwerbsarbeit mit weni-
ger körperlichen Belastungen verbunden ist. Zum 
anderen ist die Prävalenz von starkem Überge-
wicht (Adipositas) in der unteren Bildungsgruppe 
höher [18–20]. 
Im Hinblick auf Krebserkrankungen hängt das 
Ausmaß sozialer Unterschiede von der betrachteten 
Einschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten 
aufgrund körperlicher oder psychischer Gesund-
heitsprobleme können die Lebensqualität und das 
persönliche Wohlbefinden erheblich beeinträch-
tigen [13]. Wie aus den Daten der Studie GEDA 
2014/2015-EHIS hervorgeht, berichtet insgesamt 
rund ein Viertel (25,2 %) der Frauen in Deutschland 
von gesundheitsbedingten Einschränkungen bei 
der Ausübung alltäglicher Aktivitäten, wobei der 
Anteil der gesundheitlich eingeschränkten Frauen 
mit zunehmendem Alter stetig ansteigt [13]. Frauen 
mit niedriger Bildung sind nach eigenen Angaben 
häufiger von gesundheitlichen Einschränkungen 
im Alltag betroffen als Frauen mit höherer Bildung 
[13]. Dies gilt auch für Männer, wobei die Unter-
schiede bei Männern insbesondere im mittleren 
Erwachsenenalter zum Tragen kommen, während 
sie bei Frauen in allen betrachteten Altersgrup-
pen auftreten. Bei Kontrolle der unterschiedlichen 
Alterszusammensetzung der Bildungsgruppen 
zeigt sich, dass Frauen mit niedriger Bildung ein 
rund doppelt so hohes Risiko haben, von gesund-
heitlichen Einschränkungen im Alltag betroffen 
zu sein, wie Frauen mit hoher Bildung. Frauen aus 
der mittleren Bildungsgruppe weisen gegenüber 
Frauen mit hoher Bildung ein 1,4-fach erhöhtes 
Risiko für gesundheitsbedingte Alltagseinschrän-
kungen auf [12].
Abbildung E.1
Selbsteingeschätzter allgemeiner Gesundheitszustand 
(mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht) bei Frauen 
nach Alter und Bildung
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Soziale Unterschiede in der Sterblichkeit und 
Lebenserwartung
Das höhere Krankheitsrisiko und die häufigeren 
Gesundheitsprobleme spiegeln sich letztlich in 
einer erhöhten vorzeitigen Sterblichkeit sozial 
benachteiligter Bevölkerungsgruppen wider. Die 
für Deutschland vorliegenden Ergebnisse bestäti-
gen dabei den aus internationalen Studien bekann-
ten Befund, wonach sich sowohl Bildungsunter-
schiede als auch Einkommensunterschiede in der 
Lebenserwartung bei Männern stärker auswirken 
als bei Frauen [26–29]. Auf Basis der Daten des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) wurden für 
den Zeitraum 1992 bis 2016 fünf Einkommens-
gruppen im Hinblick auf die Lebenserwartung 
miteinander verglichen. Demzufolge betragen die 
Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung 
bei Geburt zwischen der höchsten und der nied-
rigsten Einkommensgruppe bei Frauen 4,4 Jahre 
und bei Männern 8,6 Jahre [30]. Auch in der fer-
neren Lebenserwartung ab 65 Jahren beträgt die 
Spannweite zwischen der niedrigsten und höchs-
ten Einkommensgruppe bei Frauen immer noch 
3,7 Jahre und bei Männern 6,6 Jahre. Weitere 
Informationen zur Lebenserwartung bei Frauen 
und zu den wichtigsten Todesursachen finden sich 
in Kapitel 2.1.1.
Soziale Ungleichheit und Gesundheitsverhalten
Die sozialen Unterschiede im Krankheits- und Ster-
begeschehen lassen sich zum Teil auf Unterschiede 
im Gesundheitsverhalten und damit verbundenen 
Risikofaktoren zurückführen. Hierbei spielen neben 
gesundheitsbezogenem Wissen auch Einstellungen 
und Handlungskompetenzen eine wichtige Rolle, 
die für die Ausprägung und Stabilisierung gesund-
heitsrelevanter Verhaltensmuster bedeutsam sind. 
Wie Auswertungen des SOEP für den nationalen 
Bildungsbericht 2018 [31] verdeutlichen, rauchen 
Frauen mit zunehmendem Bildungsniveau selte-
ner und treiben häufiger Sport, sie ernähren sich 
gesünder und sind seltener von Adipositas betrof-
fen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen auch 
die am RKI durchgeführten Gesundheitssurveys. 
Laut GEDA 2014/2015-EHIS treiben Frauen mit 
niedriger Bildung im Vergleich zur Referenzgruppe 
mit hoher Bildung seltener Sport in der Freizeit und 
essen seltener täglich Obst und/oder Gemüse [12]. 
Messdaten zu Körpergewicht und Körpergröße 
aus der DEGS1-Studie (2008 – 2011) zeigen, dass 
Krebslokalisation ab. Während einige Krebsarten 
wie Magen- und Gebärmutterhalskrebs bei sozial 
benachteiligten Frauen häufiger auftreten, lässt sich 
bei anderen Krebsarten entweder kein eindeutiger 
Zusammenhang mit Merkmalen der sozialen Lage 
nachweisen oder – wie bei Brust- und Hautkrebs 
– sogar ein umgekehrter Zusammenhang beob-
achten, wonach sozial bessergestellte Frauen ein 
höheres Erkrankungsrisiko haben [21]. 
Auch Allergien zählen zu den wenigen Erkran-
kungen, die bei Frauen mit hohem SES häufiger 
auftreten [12]. Die Daten der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) 
belegen, dass sich ein derartiger Zusammenhang 
nicht nur auf der Grundlage von Befragungsdaten 
abzeichnet [22], sondern auch wenn das Ausmaß 
allergischer Sensibilisierungen auf der Basis von 
Blutproben bestimmt wird [23]. Frauen mit hohem 
SES weisen demnach signifikant häufiger Sensi-
bilisierungen gegen Inhalationsallergene, Nah-
rungsmittelallergene, Gräser- und Baumpollen, 
Schimmelpilze und Tierepithelien auf als Frauen 
mit niedrigem SES. Fast die Hälfte aller Frauen 
(45,3 %) war gegen mindestens eines der untersuch-
ten Allergene sensibilisiert, wobei dies in der niedri-
gen Statusgruppe mit 39,4 % gegenüber 53,4 % für 
einen deutlich geringeren Teil der Untersuchten 
galt als in der hohen Statusgruppe [23].
Für viele psychische Erkrankungen gilt, dass 
sozial benachteiligte Frauen häufiger betroffen 
sind als sozial bessergestellte Frauen [24]. Dies gilt 
sowohl für die Prävalenz irgendeiner psychischen 
Störung in den letzten zwölf Monaten [24] als auch 
für einzelne Störungsbilder wie Depression. In der 
Studie GEDA 2014/2015-EHIS gaben Frauen mit 
niedriger Bildung über alle Altersgruppen hinweg 
deutlich häufiger als Gleichaltrige mit hoher Bil-
dung an, in den vergangenen zwölf Monaten von 
einer (jemals ärztlich diagnostizierten) Depression 
betroffen gewesen zu sein (Abb. 2.1.7.1 in Kapitel 
2.1.7) [12, 25]. Bei statistischer Kontrolle für beste-
hende Altersunterschiede zwischen den Bildungs-
gruppen wiesen Frauen mit niedriger Bildung 
gegenüber jenen mit hoher Bildung ein rund dop-
pelt so hohes Depressionsrisiko auf [12].
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Fazit
Sozial benachteiligte Frauen sind von einer Viel-
zahl chronischer, zum Teil schwerwiegender 
Krankheiten häufiger betroffen und weisen im 
Durchschnitt eine geringere Lebenserwartung auf 
als sozial bessergestellte Frauen. Dies gilt auch für 
verhaltenskorrelierte Risikofaktoren wie Rauchen, 
Bewegungsmangel und Übergewicht. Gesundheit-
liche Ungleichheiten finden sich in der Regel bei 
beiden Geschlechtern. In einzelnen Bereichen 
sind die sozialen Unterschiede bei Frauen sogar 
stärker ausgeprägt als bei Männern, so z. B. in 
der Verbreitung von Adipositas [9]. Schlüssige 
Erklärungen dafür, warum sich das Ausmaß der 
gesundheitlichen Ungleichheit bei Frauen und 
Männern teilweise unterscheidet, stehen dabei 
häufig noch aus [10]. Maßnahmen zur Verbesse-
rung der sozialen Lage benachteiligter Frauen und 
zur Stärkung ihrer Chancen auf gesellschaftliche 
Teilhabe, insbesondere zur Bildungsförderung, 
sowie gezielte Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung können einen Beitrag zur 
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten 
leisten. Konkrete Unterstützungsangebote müs-
sen dabei auf die Bedürfnisse von sozial benach-
teiligten Frauen in ganz unterschiedlichen Lebens-
lagen zugeschnitten werden [34].   
das Risiko für Adipositas bei 18- bis 79-jährigen 
Frauen mit niedrigem bzw. mittlerem SES gegen-
über Frauen aus der hohen Statusgruppe um den 
Faktor 4,4 bzw. 2,5 erhöht ist [4]. Zwar sind auch 
Männer mit niedrigem SES häufiger adipös als 
jene mit hohem SES, die sozialen Unterschiede 
in der Verbreitung von Adipositas kommen jedoch 
bei Frauen deutlich stärker zum Tragen. Dies 
könnte ein Hinweis auf gesellschaftliche Körper-
normen und soziale Stigmatisierungsprozesse 
sein, die bei Frauen offenbar stärker wirksam sind 
als bei Männern [32, 33].
Beim Tabak- und Alkoholkonsum weisen die 
Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS in unter-
schiedliche Richtungen: Während Frauen mit hoher 
Bildung deutlich seltener rauchen als Gleichaltrige 
mit geringer Bildung, verhält es sich mit Blick auf 
riskante Alkoholtrinkmengen genau umgekehrt 
(Abb. E.2) [12]. Frauen der oberen Bildungsgruppe 
nehmen über nahezu alle Altersgruppen hinweg 
häufiger risikoreiche tägliche Alkoholtrinkmengen 
zu sich als Frauen der unteren Bildungsgruppe, bei 
Männern gilt dies lediglich für die Altersgruppe 
ab 65 Jahren. Umfangreiche Informationen zum 
Gesundheitsverhalten von Frauen, Trendaussagen 
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Abbildung E.2
Tabakkonsum (aktuelles Rauchen) und Alkoholkonsum (riskante Trinkmengen) bei Frauen nach Alter und Bildung
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [12]
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bei Frauen hin [8, 9]. Die Zeitverwendungserhe-
bung des Statistischen Bundesamtes zeigt jedoch, 
dass Frauen im Alltag häufig Aktivitäten ausführen, 
die mit körperlich schwerer Arbeit verbunden sein 
können, aber nicht als körperliche Aktivität wahrge-
nommen und in Studien berichtet werden. Hierun-
ter fallen das Erledigen von Einkäufen, das aktive 
Spielen mit Kindern, die Haus- und Gartenarbeit 
und die Pflege nahestehender Personen [10, 11]. 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
finden sich auch bei den bevorzugten Sportarten 
[12–15]. Frauen bevorzugen in der Regel gesund-
heitsorientierte Sportarten wie Radfahren, Laufen 
und Fitness. Männer bevorzugen dagegen häufig 
wettkampfbetonte Spielsportarten wie Fußball oder 
Handball, die ein höheres Verletzungsrisiko in sich 
bergen. Im höheren Alter treten auch bei ihnen 
gesundheitsorientierte Sportarten hinzu [15, 16]. 
Um diese Unterschiede zu verstehen, muss ein 
Blick auf die Motive für das Sporttreiben gerichtet 
werden: Frauen nennen gewöhnlich Aspekte wie 
„etwas für die Figur tun“, „sich körperlich wohl 
fühlen“ und „Entspannung“, während bei Männern 
öfter leistungs- und wettkampforientierte Motive im 
Vordergrund stehen [15–17].
Um das Aktivitätsverhalten von Frauen in 
Deutschland abzubilden, wird auf die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) des Robert Koch-Instituts (RKI) 
zurückgegriffen. Dargestellt werden zunächst 
Informationen zur arbeitsbezogenen körperlichen 
Aktivität von Frauen im erwerbsfähigen Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren. Danach folgen Angaben 
zur transportbezogenen und freizeitbezogenen kör-
perlichen Aktivität (Sport) von Frauen ab 18 Jahren.
Arbeitsbezogene körperliche Aktivität
Der Begriff arbeitsbezogene körperliche Aktivi-
tät umfasst berufliche und außerberufliche Tätig-
keiten (z. B. Hausarbeit, Kinderbetreuung) [18]. 
Arbeitsbezogene körperliche Aktivitäten können 
mit einseitiger Belastung, dem Tragen schwerer 
Gegenstände oder Überkopfarbeit (z. B. Decke 
tapezieren) einhergehen. Auf diese Weise wird 
die Kraftfähigkeit gefördert, aber weniger die 
Ausdauerleistungsfähigkeit [19], sodass arbeits-
bezogene körperliche Aktivitäten gewöhnlich im 
geringeren Maße gesundheitsförderlich sind [20]. 
2.2 Gesundheitsverhalten
2.2.1 Körperlich-sportliche Aktivität 
Regelmäßige körperliche Aktivität hat eine große 
Bedeutung für den Erhalt von Gesundheit und 
Wohlbefinden [1]. Studien belegen die positiven 
Auswirkungen auf den Bewegungsapparat, auf 
die Psyche sowie auf das Herz-Kreislauf- und 
Stoffwechselsystem. Körperliche Aktivität trägt 
zu einer ausgeglichenen Energiebilanz bei und 
kann dadurch das Risiko für Übergewicht und 
Adipositas senken. Regelmäßige Aktivität verbes-
sert zudem die Immunabwehr und wirkt präventiv 
gegen einige Krebserkrankungen [2]. Darüber hin-
aus fördert körperliche Aktivität den Aufbau von 
Knochenmasse. Frauen, die im jungen Erwachse-
nenalter körperlich aktiv sind, bauen insgesamt 
mehr Knochenmasse auf. Dies ist vor allem für 
das mit zunehmendem Alter steigende Osteopo-
roserisiko von Bedeutung (siehe Kapitel 2.1.6) [3]. 
Mit körperlicher Aktivität ist jede Form der 
Bewegung gemeint, die durch die Skelettmusku-
latur erzeugt wird und zu einem erhöhten Ener-
gieverbrauch führt [4]. Gesundheitswirksame kör-
perliche Aktivität umfasst jene Bewegungsformen, 
die zumindest mittlere Intensität aufweisen wie 
zügiges Spazierengehen, Gartenarbeit oder das 
Toben mit Kindern [5]. Von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) wird empfohlen, dass sich 
Erwachsene mindestens 150 Minuten pro Woche 
bei mittlerer Intensität körperlich betätigen sollten 
[6]. Sportliche Aktivität ist eine spezifische Form 
der körperlichen Aktivität, die mit einer höheren 
Intensität einhergeht [1]. 
Das Aktivitätsverhalten von Frauen unterschei-
det sich von dem der Männer [7]. So weisen Studien 
auf ein geringeres Ausmaß körperlicher Aktivität 
▶ Rund die Hälfte der Frauen im erwerbsfähigen  
Alter geht einer vorwiegend sitzenden oder  
stehenden Arbeit nach.
▶ Frauen fahren im Durchschnitt 81 Minuten pro 
Woche mit dem Fahrrad oder gehen zu Fuß, um 
alltägliche Wege zu erledigen.
▶ Fast 60 % der Frauen sind in der Freizeit mindes­
tens 150 Minuten pro Woche sportlich aktiv.
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risikosenkende Wirkung auf die Entstehung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [24].
Laut den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS 
legen Frauen im Durchschnitt seltener alltäg liche 
Wege mit dem Fahrrad oder zu Fuß zurück als 
Männer (81 Minuten bzw. 90 Minuten pro Woche). 
Frauen im höheren Erwachsenenalter (65 Jahre 
und älter) sind am häufigsten in ihrem Alltag 
mobil im Vergleich zu Frauen jüngerer Alters-
gruppen. Die Ergebnisse nach Erwerbsstatus kor-
relieren mit dem Alter und zeigen, dass Frauen 
im Ruhestand am häufigsten im Alltag mit dem 
Fahrrad fahren oder zu Fuß gehen (95 Minuten 
pro Woche). Mit 88 Minuten pro Woche weisen 
auch nicht erwerbstätige Frauen eine hohe All-
tagsmobilität auf, vollzeiterwerbstätige Frauen mit 
69 Minuten pro Woche die geringste. Darüber 
hinaus zeigen sich Unterschiede nach Familien-
form: Frauen, die in Partnerschaft leben und Kin-
der haben, legen mit rund 70 Minuten pro Woche 
am seltensten alltägliche Wege mit dem Fahrrad 
oder zu Fuß zurück verglichen mit Frauen in ande-
ren Familienformen. Allein lebende Frauen weisen 
mit etwa 84 Minuten die höchste Alltagsmobili-
tät auf. Frauen verschiedener Bildungsgruppen 
unterscheiden sich in der alltäglichen Aktivität 
nicht voneinander. In einer tiefergehenden Ana-
lyse, in der alle vier Faktoren gemeinsam betrach-
tet werden, bestätigt sich der Zusammenhang mit 
Erwerbsstatus und Familienform. Der Einfluss 
des Alters auf die transportbezogene körperliche 
Aktivität verschwindet und wird durch die ande-
ren Faktoren erklärt. 
Freizeitbezogene körperliche Aktivität
Freizeitbezogene körperliche Aktivität umfasst vor 
allem Sport und Fitness. Dabei sollte es mindes-
tens zu einem leichten Anstieg der Atem- und 
Herzfrequenz kommen, wie z. B. beim Walking, 
Joggen, Schwimmen, Ballsport. Trainiert wird 
dadurch besonders die Ausdauerleistungsfähig-
keit, die von zentraler Bedeutung für die Vermei-
dung nicht-übertragbarer Krankheiten (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2) 
und deren Risikofaktoren (z. B. Übergewicht, Blut-
hochdruck) ist [25].
Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zei-
gen, dass sich Frauen seltener mindestens 150 
Minuten pro Woche sportlich betätigen als Män-
ner (58,2 % bzw. 67,5 %). Frauen im höheren 
Eine geringe arbeitsbezogene körperliche Aktivität 
kann auch problematisch sein. Lang anhaltendes 
Sitzen, wie es im Rahmen von Bürotätigkeiten 
üblich ist, stellt einen Risikofaktor für die Entste-
hung nicht-übertragbarer Krankheiten dar [21, 22]. 
Den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zufolge 
berichten 47,5 % der Frauen und 47,2 % der Män-
ner im erwerbsfähigen Alter zwischen 18 und 
64 Jahren, dass sie während der Arbeit (bezahlte 
und unbezahlte Arbeit) vorwiegend sitzen oder 
stehen [23]. Rund die Hälfte der Frauen und Män-
ner ist damit viele Stunden am Tag körperlich 
inaktiv. Der Anteil der Frauen, die während der 
Arbeit vorwiegend sitzen oder stehen, ist im jun-
gen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) am größ-
ten. Dieser Anteil nimmt mit dem Alter ab und ist 
in der Gruppe der 45- bis 64-jährigen Frauen am 
geringsten. Dass sie während der Arbeit vorwie-
gend sitzen oder stehen, berichten Frauen der obe-
ren Bildungsgruppe mehr als doppelt so häufig wie 
Frauen der unteren Bildungsgruppe (66,2 % bzw. 
31,2 %). Schaut man sich die arbeitsbezogene kör-
perliche Aktivität von Frauen nach Erwerbs status 
an, zeigt sich, dass Schülerinnen, Studentinnen 
und Frauen in Weiterbildung mit 75,1 % am häu-
figsten angeben, während der Arbeit vorwiegend zu 
sitzen oder zu stehen. Vollzeiterwerbstätige Frauen 
berichten häufiger als teilzeiterwerbstätige , dass sie 
bei der Arbeit vorwiegend körperlich inaktiv sind 
(60,9 % bzw. 45,6 %). Zwischen Frauen, die in ver-
schiedenen Familienformen leben, bestehen keine 
signifikanten Unterschiede. In einer weiterführen-
den Analyse, in der alle vier Faktoren gleichzeitig 
berücksichtigt werden, bestätigt sich der Zusam-
menhang mit Bildung und Erwerbsstatus. Der Ein-
fluss des Alters auf die arbeitsbezogene körperliche 
Aktivität verliert sich und wird durch die anderen 
Faktoren erklärt.
Transportbezogene körperliche Aktivität
Unter transportbezogener körperlicher Aktivität 
wird die körperliche Betätigung im Rahmen der 
alltäglichen Mobilität verstanden, also Fahrrad-
fahren oder zu Fuß gehen (z. B. zur Arbeit, zum 
Einkaufen, zur Kita). Studien belegen den gesund-
heitlichen Nutzen von Alltagsaktivität: So senkt 
z. B. das Fahrradfahren im Alltag die Gesamt-
sterblichkeit bei Erwachsenen [24]. Bei erwerbs-
tätigen Personen, die während der Arbeit vorwie-
gend sitzen, hat das alltägliche Fahrradfahren eine 
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Tätigkeiten umfasst, finden sich keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Abgesehen 
von schweren körperlichen Tätigkeiten (z. B. schwe-
res Heben und Tragen) können sich auch arbeitsbe-
zogene Tätigkeiten positiv auf die Gesundheit aus-
wirken. Hier sind z. B. das Erledigen von Einkäufen, 
das aktive Spielen mit Kindern oder die Haus- und 
Gartenarbeit gemeint, die in der Regel mit einer 
mindestens mäßigen körperlichen Anstrengung 
einhergehen [27]. 
Gruppen von Frauen, die insgesamt ein gerin-
geres Aktivitätsniveau aufweisen, sind u. a. Frauen 
im frühen mittleren Erwachsenenalter (30 bis 44 
Jahre). Hierzu passt, dass – mit Blick auf die Fami-
lienform – vor allem Frauen, die in Partnerschaft 
leben und Kinder haben, in geringerem Maße kör-
perlich aktiv sind. Darüber hinaus stellen Frauen 
mit höherer Bildung sowie vollzeiterwerbstätige 
Frauen Risikogruppen für ein geringeres Aktivi-
tätsniveau dar, weil sie während der Arbeit viele 
Stunden am Tag körperlich inaktiv sind und dies 
nicht mit mehr Bewegung im Alltag oder in der 
Freizeit ausgleichen. 
Für die weitere Förderung der körperlichen Akti-
vität von Frauen (und Männern) ist eine Umge-
bung wichtig, die einen bewegungsfreundlichen 
Alltag ermöglicht. Hier geht es u. a. um einen guten 
Zugang zu Grünflächen und eine geeignete Gestal-
tung von Rad- und Gehwegen [5]. Um insbesondere 
Frauen zu mehr Bewegung zu motivieren, sollten 
bei der Ausgestaltung von Bewegungsangeboten 
sowohl die Motive und Barrieren für körperliche 
Aktivität als auch ihre unterschiedlichen Lebensla-
gen stärker berücksichtigt werden [12, 28]. Berufstä-
tige Frauen könnten z. B. durch niedrigschwellige 
Bewegungsangebote im Rahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung gezielt angesprochen wer-
den [29].
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Erwachsenenalter (65 Jahre und älter) sind am 
seltensten in der Freizeit mindestens 150 Minuten 
sportlich aktiv im Vergleich zu Frauen jüngerer 
Altersgruppen. Frauen verschiedener Bildungs-
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Allerdings hat der Erwerbsstatus einen Einfluss: 
Vollzeit- und teilzeiterwerbstätige sowie nicht 
erwerbstätige Frauen sind seltener in der Frei-
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der Zusammenhang mit dem Alter, Erwerbsstatus 
und der Familienform. Daten aus der DEGS1-Stu-
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weisen darauf hin, dass Frauen ohne Migrations-
hintergrund deutlich häufiger sportlich aktiv sind 
als Frauen mit Migrationshintergrund. Insbeson-
dere betrifft das selbst zugewanderte Frauen. Fast 
die Hälfte von ihnen hat in DEGS1 angegeben, in 
den letzten drei Monaten vor der Befragung kei-
nen Sport ausgeübt zu haben (siehe Kapitel 6.4.1).
Fazit
Die Ausführungen zeigen, dass sich Frauen im 
Vergleich zu Männern in der Freizeit seltener 
sportlich betätigen. Dies könnte daran liegen, dass 
der Sportbeteiligung von Frauen Barrieren gegen-
überstehen. Zeitliche Barrieren werden dabei von 
Frauen am häufigsten genannt. Bei Frauen im 
frühen und mittleren Lebensalter stellen fami-
liäre Aspekte wie die Betreuung von Kindern oft 
Gründe dar, warum sie keine Zeit für sportliche 
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aktiver Frauen in den letzten zehn Jahren deutlich 
erhöht hat. Der Unterschied ist dabei vor allem auf 
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2.2.2 Ernährungsverhalten
Eine gesunde und abwechslungsreiche Ernäh-
rung schützt das Immunsystem, beugt Krankhei-
ten vor und steigert Wohlbefinden, Vitalität und 
Leistungsfähigkeit [1]. Ist die Ernährung unausge-
wogen und nicht an den Energiebedarf angepasst, 
können langfristig chronische Krankheiten wie 
Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2 oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen entstehen [2]. 
Das Ernährungsverhalten von Frauen unter-
scheidet sich von dem der Männer [3]. So finden 
sich z. B. Geschlechterunterschiede in den Nah-
rungspräferenzen, den Verzehrshäufigkeiten und 
-mengen sowie in den Einstellungen zum Essen. 
Frauen schätzen im Vergleich zu Männern eine 
▶ Frauen haben im Vergleich zu Männern ein  
größeres Wissen über gesunde Ernährung und  
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Obst und Gemüse.
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vegetarisch. 
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täglich Mahlzeiten aus frischen Lebensmitteln zu.
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79,0 % der Teilnehmenden Frauen sind (siehe 
Kapitel 2.3.2) [6]. 
Dass sich Frauen stärker über Ernährungsfragen 
informieren als Männer, spiegelt sich erwartungsge-
mäß im Ernährungswissen wider. Hierzu zählt z. B. 
die Bedeutung des Obst- und Gemüsekonsums. 
In der NVS II wurde gefragt, ob die Teilnehmenden 
Kenntnis über die Kampagne der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE) „5 am Tag“ haben [5]. 
Den Daten zufolge kennen Frauen mit 39,9 % mehr 
als doppelt so häufig die richtige Bedeutung von 
„5 Portionen Obst und Gemüse am Tag“ wie Män-
ner mit 17,7 % [5]. Unterschiede in Abhängigkeit von 
Alter und Bildung zeigen sich auch beim Ernäh-
rungswissen: Das Wissen über gesunde Ernährung 
nimmt mit dem Alter zu und wird erst bei Frauen 
ab 65 Jahren geringer [5]. Frauen mit höherer Schul-
bildung sind besser über eine gesunde Ernährung 
informiert als Frauen mit niedriger Schulbildung. 
Das Thema ernährungsspezifische Gesundheits-
kompetenz („Nutrition Literacy“) ist Gegenstand 
von Forschungsprojekten [7] (siehe auch Kapitel 
2.2.6). Die Ergebnisse werden dazu beitragen, 
die komplexen Zusammenhänge und Muster im 
Ernährungsverhalten von Frauen (und Männern) 
besser zu verstehen. Studien weisen auf einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen Ernährungswissen 
und Lebensmittelverzehr hin: Je größer das Wissen 
über gesunde Ernährung ist, desto häufiger wird 
zu gesunden Lebensmitteln wie Obst und Gemüse 
gegriffen [8].
Lebensmittelverzehr
Der Lebensmittelverzehr wurde im Rahmen der 
NVS II umfangreich abgefragt [9, 10]. Die Daten 
zeigen, dass Frauen im Vergleich zu Männern 
deutlich häufiger Obst und etwas häufiger Gemüse 
konsumieren [10]. Außerdem essen Frauen sel-
tener Süßwaren und Lebensmittel tierischen 
Ursprungs wie Fleisch, Wurst, Eier, Milch und 
Milchprodukte als Männer. Hierzu passt, dass 
sich Frauen im Vergleich zu Männern häufiger 
vegetarisch ernähren [5, 11, 12]. In DEGS1 wurden 
die Teilnehmenden gefragt, ob sie sich üblicher-
weise vegetarisch ernähren (durch die Formulie-
rung „üblicherweise“ werden hier auch Personen 
erfasst, die gelegentlich Fleisch oder Fisch konsu-
mieren). Die Ergebnisse zeigen, dass sich 6,1 % 
der Frauen üblicherweise vegetarisch ernähren 
verglichen mit nur 2,5 % der Männer [11]. Jüngere 
gesunde Ernährung als wichtiger ein und sind eher 
bereit, die eigenen Essgewohnheiten den Anforde-
rungen einer gesunden Ernährung anzupassen [3]. 
Auf Basis der Nationalen Verzehrsstudie II 
(NVS II, 2005 – 2007) des Max Rubner-Instituts 
(MRI) und der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des Robert 
Koch-Instituts (RKI) wird in diesem Kapitel das 
Ernährungsverhalten von Frauen in Deutschland 
beschrieben. Dabei wird zunächst das Informa-
tionsverhalten und Wissen von Frauen über das 
Thema Ernährung dargestellt. Danach folgen Anga-
ben zu verzehrten Lebensmitteln, die ergänzt wer-
den durch Informationen zur Nährstoffversorgung 
(siehe Infobox 2.2.2.1). In diesem Zusammenhang 
werden speziell solche Nährstoffe in den Mittel-
punkt gestellt, bei denen Frauen einen höheren 
Bedarf haben. Ein weiterer Abschnitt beschäftigt 
sich mit dem Lebensmitteleinkauf und der Mahl-
zeitenzubereitung von Frauen. 
Informationsverhalten und Wissen über Ernährung
Nach Daten der NVS II informieren sich Frauen 
mit 74,3 % deutlich häufiger über das Thema 
Ernährung als Männer mit 58,1 % [5]. Dabei nimmt 
das Interesse an Ernährungsthemen bei Frauen 
mit dem Alter zu und lässt erst ab 65 Jahren 
wieder nach. Frauen mit höherer Schulbildung 
sind stärker an Ernährung interessiert als Frauen 
mit niedriger Schulbildung [5]. Die Ergebnisse 
des GKV-Präventionsberichts aus dem Jahr 
2019 zeigen, dass bei ernährungsbezogenen 
Kurs angeboten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (z. B. Kurse zur Ernährungsberatung) 
Infobox 2.2.2.1 
Nährstoffe 
Die Inhaltsstoffe von Lebensmitteln werden 
unterteilt in Makro- und Mikronährstoffe. 
Makronährstoffe sind Kohlenhydrate, Fette und 
Proteine, Mikronährstoffe umfassen vor allem 
Vitamine und Mineralstoffe. Während der 
Körper aus Makronährstoffen überwiegend 
Energie gewinnt, sind Mikronährstoffe für die 
Aufrechterhaltung von Stoffwechselvorgängen 
erforderlich. Eine optimale Versorgung mit 
Nährstoffen ist essenziell für den Körper, wes-
halb eine Über- oder Unterversorgung mit ge-
sundheitlichen Problemen einhergehen kann [4].
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Studien zeigen, dass eine Ernährung mit einem 
hohen Anteil an pflanzlichen Lebensmitteln und 
einem geringen Anteil an tierischen Produkten mit 
einem niedrigeren Risiko für chronische Krankhei-
ten wie Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs assoziiert ist [14]. 
Nährstoffversorgung
Bei den Durchschnittswerten von Kör pergewicht, 
Körpergröße und Körperzusammen setzung zei-
gen sich Unterschiede zwischen Frauen und Män-
nern [15, 16]. Aber auch bei diesen biologischen 
Mess werten gibt es wiederum sehr unterschied-
liche Ausprägungen [16]. Bei gleichem Aktivitäts-
niveau haben Frauen gegenüber Männern einen 
im Mittel geringeren Grundumsatz und einen 
geringeren Energiebedarf. Frauen sollten deshalb 
nährstoffreichere Lebensmittel mit geringerem 
Energiegehalt bevorzugen, um mit allen wichtigen 
Nährstoffen gut versorgt zu sein [15]. Hinsichtlich 
einiger Nährstoffe müssen Frauen bei geringe-
rem Energiebedarf die gleiche Menge aufnehmen 
wie Männer. Dies trifft auf Vitamin C, Vitamin 
B12, Calcium und Jod zu [17]. Während bei Frauen 
die Zufuhr von Vitamin C und B12 im Mittel aus-
reichend ist [10], ist die Zufuhr an Calcium und 
Jod häufig zu gering [18]. Calcium ist wichtig für 
Knochen und Zähne sowie für die Funktion von 
Muskeln und Nerven [4]. Jod ist an der Bildung 
von Schilddrüsenhormonen beteiligt, die für die 
Regulation wichtiger Stoffwechselvorgänge mit-
verantwortlich sind [19].
Daneben führen physiologische Unterschiede 
zu unterschiedlichen Empfehlungen für die Auf-
nahme von Nährstoffen [17]. So haben Frauen im 
gebärfähigen Alter aufgrund der Blutverluste durch 
die Menstruation einen höheren Eisenbedarf als 
Männer. Die Daten der NVS II zeigen, dass ins-
besondere jüngere Frauen eine zu niedrige Eisen-
zufuhr aufweisen [10]. Eisenmangel beeinträchtigt 
u. a. die körperliche Leistungsfähigkeit und das 
Immunsystem [4]. Eine über längere Zeit vermin-
derte Eisenzufuhr führt zur Eisenmangelanämie, 
von der Frauen häufiger betroffen sind als Männer 
[20, 21]. Nach der letzten Regelblutung ist der Eisen-
bedarf bei Frauen nicht mehr erhöht [4].
Einen erhöhten Nährstoffbedarf weisen Frauen 
zudem während der Schwangerschaft und Stillzeit 
auf [17]. So besteht ein höherer Bedarf speziell an 
Folsäure (die synthetisch hergestellte Form des 
Frauen und Frauen der oberen Bildungsgruppe 
ernähren sich häufiger üblicherweise vegetarisch 
als ältere Frauen und Frauen aus der unteren Bil-
dungsgruppe (Abb. 2.2.2.1). Darüber hinaus zeich-
nen sich Geschlechterunterschiede beim Geträn-
keverzehr ab: Frauen trinken häufiger Wasser und 
ungesüßten Tee sowie seltener zuckerhaltige Erfri-
schungsgetränke und Alkohol als Männer [9, 13].
Insgesamt wird deutlich, dass sich Frauen häu-
figer für gesundheitsförderliche Lebensmittel ent-
scheiden als Männer [3]. Sie nehmen mehr Obst und 
Gemüse und weniger tierische Produkte zu sich, bei 
den Getränken entscheiden sich Frauen häufiger für 
Wasser. Damit entspricht ihr Essverhalten öfter einer 
vollwertigen Ernährung (siehe Infobox 2.2.2.2), wie 
sie von der DGE empfohlen wird [1]. 
Infobox 2.2.2.2 
Vollwertig essen und trinken nach den  
10 Regeln der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung (DGE) [1]
1.  Lebensmittelvielfalt genießen 
2.  Gemüse und Obst – nimm „5 am Tag“ 
3.  Vollkorn wählen 
4.  Mit tierischen Lebensmitteln die Auswahl  
 ergänzen 
5.  Gesundheitsfördernde Fette nutzen  
6.  Zucker und Salz einsparen 
7.  Am besten Wasser trinken 
8. Schonend zubereiten 
9.  Achtsam essen und genießen 
10.  Auf das Gewicht achten und in Bewegung  
 bleiben
Abbildung 2.2.2.1 
Anteil der Frauen, die sich üblicherweise vegetarisch  
ernähren, nach Alter und Bildung
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Vitamins Folat) sowie an Jod und Eisen [4]. Eine 
ausreichende Versorgung mit diesen Nährstoffen 
senkt das Risiko für Schwangerschaftskomplika-
tionen wie Früh- und Fehlgeburten, embryo nale 
Fehlbildungen, fetale Wachstumsverzögerungen 
und ein geringes Geburtsgewicht [19, 22]. Ob 
Frauen genügend Folat aufnehmen, kann mit den 
Daten aus DEGS1 beantwortet werden [23]. Für 
eine Einschätzung der Versorgungslage werden 
dabei im Serum gemessene Folatkonzentrationen 
herangezogen. Serumfolatwerte von ≥ 4,4 ng/ml 
weisen auf eine ausreichende Versorgung hin [4]. 
Mit fast 90 % ist der Großteil der Frauen ausrei-
chend mit Folat versorgt. Ältere Frauen und Frauen 
der oberen Bildungsgruppe sind besser versorgt 
als jüngere Frauen und diejenigen der unteren 
Bildungsgruppe [23]. Der hier zugrunde gelegte 
Referenzwert gilt allerdings nur für die Folatver-
sorgung der Allgemeinbevölkerung. Die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlene 
deutlich höhere Folatkonzentration für gebär fähige 
Frauen zur Prävention von Fehlbildungen des Emb-
ryos [24] werden von rund 95 % nicht erreicht [25]. 
Die DGE empfiehlt daher Frauen, die schwanger 
werden wollen oder könnten, sowie Schwangeren 
im ersten Schwangerschaftsdrittel, täglich 400 µg 
Folsäure als Folsäurepräparat einzunehmen [4]. Da 
der Anteil schwangerer Frauen in bevölkerungsre-
präsentativen Studien in der Regel gering ist, sind 
weder Aussagen zur Versorgung von Frauen mit 
Folat noch mit Jod oder Eisen während der Schwan-
gerschaft möglich [26]. Studien speziell zur Nähr-
stoffversorgung von Schwangeren sind bisher sel-
ten und nicht repräsentativ [27]. Die Ergebnisse 
deuten allerdings darauf hin, dass Schwangere 
nicht immer optimal mit Folat, Jod und Eisen ver-
sorgt sind [27].
Lebensmitteleinkauf und Mahlzeitenzubereitung
Den Daten der NVS II zufolge ist die Zuständig-
keit in der Familie für den Lebensmitteleinkauf 
ungleich verteilt: Mit 65,4 % geben Frauen mehr 
als doppelt so häufig an, für den Einkauf zustän-
dig zu sein als Männer mit 28,6 % [5]. Aspekte wie 
Geschmack und Frische werden von Frauen wie 
Männern als wichtigste Kriterien für den Lebens-
mitteleinkauf angegeben. Auch der gesundheit-
liche Aspekt ist wichtig, er wird von Frauen häu-
figer genannt. Sie geben im Vergleich zu Männern 
auch häufiger an, Bioprodukte zu kaufen [5].
Auch die Zubereitung der Mahlzeiten und die 
Hausarbeit in der Küche obliegt überwiegend den 
Frauen [28, 29]. Bereits im Jugendalter beteiligen 
sich 10- bis 17-jährige Mädchen stärker an der Mahl-
zeitenzubereitung und Hausarbeit in der Küche als 
Jungen (12 Minuten bzw. 7 Minuten) [28]. Diese 
Geschlechterunterschiede vergrößern sich mit 
dem Alter: Während in der Altersgruppe der 18- 
bis 29-Jährigen Frauen 27 Minuten und Männer 
15 Minuten pro Tag für die Mahlzeitenzubereitung 
und die Hausarbeit in der Küche aufwenden, sind 
es bei den 30- bis 44-Jährigen 54 Minuten bei den 
Frauen und nur 23 Minuten bei den Männern [28]. 
Dass Frauen mehr Zeit mit der Mahlzeitenzuberei-
tung und Hausarbeit in der Küche verbringen als 
Männer, zeigt sich unabhängig davon, ob Kinder 
im Haushalt leben oder die Frau erwerbstätig ist 
[29]. Am größten sind die Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern, wenn Kinder im Haushalt leben 
und die Frau nicht erwerbstätig ist [28, 29]. 
Auch die DEGS1-Daten zeigen, dass Frauen 
mehr Zeit mit der Mahlzeitenzubereitung verbrin-
gen als Männer [30]. Demnach kochen Frauen im 
Vergleich zu Männern häufiger täglich oder fast täg-
lich Mahlzeiten aus frischen Lebensmitteln (61,4 % 
bzw. 40,2 %) [30, 31]. Frauen, die mit Kindern in 
einem Haushalt leben, kochen häufiger täglich oder 
fast täglich (67,8 %) als Frauen in Mehrpersonen-
haushalten ohne Kinder (63,4 %). Am seltensten 
geben alleinlebende Frauen an, dass sie täglich oder 
fast täglich kochen (46,6 %) [31]. Ältere Frauen und 
Frauen, die allenfalls geringfügig erwerbstätig sind, 
kochen häufiger täglich oder fast täglich Mahlzei-
ten aus frischen Lebensmitteln als jüngere und 
vollzeiterwerbstätige Frauen [30, 31] (Abb. 2.2.2.2). 
Analysen zum Zusammenhang mit dem Lebens-
mittelverzehr zeigen, dass Frauen, die täglich oder 
fast täglich kochen, häufiger Obst und Gemüse und 
seltener Fleisch, Fast Food und Süßigkeiten essen 
als Frauen, die weniger häufig kochen [31]. Dies deu-
tet darauf hin, dass häufigeres Kochen oftmals mit 
einer gesünderen Lebensmittelauswahl und einer 
besseren Ernährungsqualität einhergeht [31].  
Fazit 
Frauen zeigen in allen in diesem Kapitel betrachte-
ten Aspekten ein gesundheitsbewussteres Ernäh-
rungsverhalten als Männer. So verfügen Frauen 
über ein größeres Wissen über gesunde Ernährung 
und greifen in der Folge auch häufiger zu gesunden 
99Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick | Kapitel 2
Literatur
1. Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V. (o. J.) Vollwertig 
essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE. 
 www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwertige-ernaehrung/10-
regeln-der-dge (Stand: 01.04.2020)
2. World Health Organization (2003) Diet, nutrition and the pre-
vention of chronic diseases. Report of a Joint WHO/FAO Expert 
Consultation. WHO technical report series, 916. WHO, Genf
3. Setzwein M (2006) Frauenessen – Männeressen? Doing gen-
der und Essverhalten. In: Kolip P, Altgeld T (Hrsg) Geschlech-
tergerechte Gesundheitsförderung und Prävention. Theore-
tische Grundlagen und Modelle guter Praxis. Juventa Verlag, 
Weinheim, S. 41–60
4. Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V., Österreichische 
Gesellschaft für Ernährung, Schweizerische Gesellschaft für 
Ernährungsforschung (2017) D-A-CH Referenzwerte für die 
Nährstoffzufuhr. 2. Auflage, 3. aktualisierte Ausgabe 2017. 
DGE, Bonn
5. Max Rubner-Institut, Bundesforschungsinstitut für Ernährung 




6. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen e. V. (MDS), GKV-Spitzenverband (2019) Präven-
tionsbericht 2019. Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung: Primärprävention und Gesundheitsförderung, 
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung: Prävention in 




7. Krause C, Sommerhalder K, Beer-Borst S (2016) Ernäh-
rungsspezifische Gesundheitskompetenz: Entwicklung und 
Test eines mehrdimensionalen Fragenkatalogs. Ernährungs 
Umschau 11:M632–M638
8. Dickson-Spillmann M, Siegrist M (2011) Consumers' knowl-
edge of healthy diets and its correlation with dietary behaviour. 
J Hum Nutr Diet 24(1):54–60
9. Heuer T, Krems C, Moon K et al. (2015) Food consumption 
of adults in Germany: results of the German National Nutri-
tion Survey II based on diet history interviews. Br J Nutr 
113(10):1603–1614
10. Max Rubner-Institut, Bundesforschungsinstitut für Ernährung 
und Lebensmittel (Hrsg) (2008) Nationale Verzehrsstudie II 
– Ergebnisbericht, Teil 2.
 www.bmel.de/SharedDocs/Downloads/DE/_Ernaehrung/
NVS_ErgebnisberichtTeil2.html (Stand: 01.04.2020) 
Lebensmitteln wie Obst und Gemüse sowie Wasser 
als Getränk. Entsprechend können Geschlechterun-
terschiede im Ernährungsverhalten zu gesundheit-
lichen Ungleichheiten zwischen Frauen und Män-
nern führen [33]. Aber auch innerhalb der Gruppe 
der Frauen zeigen sich Unterschiede im Ernäh-
rungsverhalten, u. a. beeinflusst durch Alter, Bil-
dung, Erwerbstätigkeit und Familienform.
Studien, die sich mit der Frage beschäftigt 
haben, warum sich Frauen und Männer in ihrem 
Ernährungsverhalten unterscheiden, führten dies 
lange Zeit auf den physiologisch unterschiedlichen 
Bedarf von Frauen und Männern zurück [32]. Für 
besondere Lebensphasen von Frauen trifft das auch 
zu: Während der Schwangerschaft und Stillzeit 
haben Frauen physiologisch bedingt einen erhöh-
ten Bedarf an bestimmten Nährstoffen [17]. Die 
Forschung hat aber auch gezeigt, dass Traditionen 
und Rollenbilder einen größeren Einfluss auf das 
Ernährungsverhalten von Frauen und Männern 
haben [33, 34]. Dazu gehört auch, dass Frauen häu-
figer für die Versorgung der Familie verantwortlich 
sind und häufiger den Lebensmitteleinkauf und die 
Mahlzeitenzubereitung übernehmen [34, 35]. Auch 
gesellschaftliche Normen beeinflussen das Ernäh-
rungsverhalten [3, 33, 34, 36]. Studien zeigen, dass 
das in der Gesellschaft verbreitete Schlankheitsideal 
(siehe Kapitel 2.2.3) dazu führen kann, dass neben 
dem Gesundheitswert auch der Kaloriengehalt von 
Lebensmitteln bei der Auswahl mitentscheidet und 
Frauen häufiger zu kalorienärmeren Lebensmitteln 
wie Obst und Gemüse greifen [3, 36–38]. 
Abbildung 2.2.2.2
Zubereitung von Mahlzeiten (täglich/fast täglich) bei Frauen nach Alter und Erwerbstätigkeit
Datenbasis: DEGS1 (2008 – 2011) 
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Studien liefern Informationen auf Basis von Mess-
werten: die Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des Robert Koch-
Instituts (RKI) und die Nationale Verzehrsstudie II 
(NVS II, 2005 – 2007) des Max Rubner-Instituts 
(MRI). Die DEGS1-Daten zeigen, dass mit 44,7 % 
weniger als die Hälfte der Frauen in Deutschland 
normalgewichtig ist [14]. Im Folgenden wird die 
Verbreitung von Übergewicht und Adipositas 
sowie Untergewicht dargestellt. Anschließend fol-
gen Informationen zum Körperbild von Frauen auf 
Datenbasis von DEGS1. Als Indikator für das Kör-
perbild wird die Zufriedenheit mit dem eigenen 
Körper herangezogen. Den Abschluss des Kapitels 
bildet ein Vergleich zwischen BMI und Körperbild.
Übergewicht und Adipositas
Die DEGS1-Daten zeigen, dass Frauen mit 53,0 % 
seltener übergewichtig (inkl. adipös) sind als Män-
ner mit 67,1 % [14]. Beim Anteil der stark Über-
gewichtigen (Adipositas) unterscheiden sich die 
Geschlechter jedoch nicht voneinander: Fast ein 
Viertel der Frauen (23,9%) und der Männer (23,3 %) 
sind adipös. Bei Frauen nimmt die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas mit dem Alter deut-
lich zu. Frauen aus der unteren Bildungsgruppe 
sind häufiger betroffen als Frauen aus der oberen 
Bildungsgruppe (Abb. 2.2.3.1). Diese Ergebnisse 
werden durch die Daten der NVS II gestützt [15]. 
Unter Frauen mit Migrationshintergrund sind 
Übergewicht und Adipositas zum Teil stärker ver-
breitet als unter Frauen ohne Migrationshinter-
grund. Eine differenzierte Auswertung auf Basis 
des Mikrozensus weist auf Einflüsse des Migrati-
onsstatus (selbst zugewandert oder in Deutschland 
geboren), des Alters und des Herkunftslandes auf 
die Übergewichtsprävalenz bei Migrantinnen hin 
(siehe Kapitel 6.4.2).
Ein Vergleich von DEGS1 (2008 – 2011) mit den 
letzten beiden nationalen Untersuchungssurveys 
des RKI – dem Nationalen Untersuchungssurvey 
1990/92 und dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
– zeigt, dass die Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas in dem betrachteten Zeitraum von rund 
20 Jahren bei Frauen nicht zugenommen hat [14]. 
Betrachtet man die Entwicklung jedoch getrennt für 
verschiedene Altersgruppen, so ist bei Frauen eine 
signifikante Zunahme von Adipositas im jungen 
sowie mittleren Erwachsenenalter (25 bis 34 Jahre 
und 35 bis 44 Jahre) festzustellen [14].
den Energieverbrauch [5]. Betrachtet man die 
Durchschnittswerte von Körpergewicht, Körper-
größe und Körperzusammensetzung bei Frauen 
und Männern, zeigen sich geschlechtsspezifische 
Unterschiede [6, 7]. Allerdings gibt es auch bei die-
sen biologischen Messwerten verschiedene Aus-
prägungen [7]. Im Mittel haben Frauen bei glei-
chem Aktivitätsniveau einen geringeren Grund-
umsatz und einen geringeren Energiebedarf als 
Männer. Wird dem Körper langfristig mehr Ener-
gie zugeführt als er verbraucht, entstehen Über-
gewicht und Adipositas. Ist die Energiezufuhr 
dauerhaft geringer als der Verbrauch, führt dies 
zu Untergewicht [5]. Der Body Mass Index (BMI, 
siehe Infobox 2.2.3.1) ist ein verbreitetes Maß für 
die Beurteilung des Körpergewichts [8].
Das Körperbild beschreibt die Einstellung zu 
und die Zufriedenheit einer Person mit dem eige-
nen Körper [12, 13]. Es entsteht durch Wechselwir-
kungen zwischen der Person und dem Umfeld 
(z. B. bestehenden Schönheitsidealen, kulturspe-
zifischer Sozialisation, Reaktionen bzgl. Körper 
und Gewicht durch das soziale Umfeld). Personen 
mit einem negativen Körperbild fühlen sich durch 
das in der Gesellschaft geltende Schönheitsideal 
oft unter Druck gesetzt und sind durch die wahrge-
nommene Diskrepanz unzufrieden mit dem eige-
nen Körper. Personen mit einem positiven Kör-
perbild sind hingegen zufrieden mit dem eigenen 
Körper und können das bestehende Schönheits-
ideal in der Regel kritisch reflektieren [12, 13].  
In Deutschland erheben verschiedene Studien 
repräsentative Daten zum Körpergewicht [4]. Zwei 
Infobox 2.2.3.1
Body Mass Index (BMI)
Für den BMI wird das Körpergewicht einer 
Person in Kilogramm durch das Quadrat der 
Körpergröße (gemessen in Metern) dividiert [8]. 
Standardisiert erhobene Messwerte zu Körper-
größe und -gewicht gelten dabei als zuverlässiger 
als Selbstangaben [9, 10]. Zur Einteilung der 
BMI-Werte wird im Folgenden die Klassifikation 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) heran-
gezogen: Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m², Nor-
malgewicht: BMI 18,5 – 24,9 kg/m², Übergewicht 
(inkl. Adipositas): BMI ≥ 25,0 kg/m² und Adiposi-
tas: BMI ≥ 30,0 kg/m² [11].
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eine zugrunde liegende körperliche oder psychi-
sche Erkrankung das Auftreten von Adipositas 
begünstigen [17, 26]. 
Nicht nur der BMI spielt bei der Entstehung von 
Erkrankungen eine Rolle, sondern auch die Vertei-
lung der Fettdepots im Körper [15]. Studien zeigen, 
dass eine bauchbetonte Fettanlagerung (androide 
Fettverteilung, „Apfeltyp“) mit einem erhöhten 
Risiko für Begleit- und Folgeerkrankungen assozi-
iert ist [27]. Diese Form der Fettverteilung tritt in der 
Regel bei Männern auf, während Frauen öfter Fett 
an Hüfte, Oberschenkel und Gesäß (gynoide Fett-
verteilung, „Birnentyp“) ansammeln [28]. Frauen 
und Männer können allerdings auch die jeweils 
andere Fettverteilung entwickeln. 
Untergewicht
Die DEGS1-Daten zeigen, dass Frauen häufiger 
untergewichtig sind als Männer (2,3 % bzw. 0,7 %) 
[14]. Bei den Frauen ist die Prävalenz von Unterge-
wicht in den beiden jüngsten Altersgruppen (18 bis 
29 Jahre und 30 bis 39 Jahre) mit 4,5 % und 4,4 % 
am höchsten. Mit zunehmendem Alter nimmt 
sie ab: Nur 0,2 % der 60- bis 69-jährigen Frauen 
sind untergewichtig. In der höchsten Altersgruppe 
von 70 bis 79 Jahren steigt die Prävalenz dann 
wieder auf 1,9 % an (Abb. 2.2.3.2). Schaut man 
sich die Prävalenz von Untergewicht nach Bildung 
an, zeigen sich keine statistisch bedeutsamen 
Bei der Entstehung von Adipositas wirken häu-
fig verschiedene Ursachen zusammen [16]. Studien 
zeigen, dass genetische, biologische, neurobiologi-
sche, psychologische, soziale und umweltbedingte 
Faktoren die Adipositasentstehung beeinflussen 
[16–19]. Insbesondere eine ungesunde Ernährung 
und körperliche Inaktivität haben bei genetischer 
Disposition einen entscheidenden Einfluss auf die 
Entstehung von Adipositas [20].
Adipositas begünstigt das Auftreten von ver-
schiedenen körperlichen Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck, Diabe-
tes mellitus Typ 2 und Fettstoffwechselstörungen 
[21, 22]. Weitere Gesundheitsprobleme, die im 
Zusammenhang mit Adipositas auftreten können 
und ausschließlich Frauen betreffen, sind adipo-
sitasbedingte Komplikationen bei Kinderwunsch, 
Schwangerschaft und Geburt [23] und ein erhöhtes 
Risiko für Brustkrebs sowie gynäkologische Krebs-
erkrankungen [24, 25]. 
Personen mit Adipositas haben darüber hinaus 
ein erhöhtes Risiko für psychische Erkrankun-
gen, wie affektive Störungen (z. B. Depression), 
Angststörungen und Essstörungen (insbeson-
dere Binge-Eating-Störung) [20]. Adipöse Frauen 
weisen im Vergleich zu adipösen Männern ein 
höheres Risiko für psychische Folgeerkrankun-
gen auf. Der beobachtete Zusammenhang kann 
allerdings auch umgekehrt sein; so kann auch 
Abbildung 2.2.3.1
Anteil der Frauen mit Übergewicht und Adipositas nach Alter und Bildung
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Unterschiede. Die DEGS1-Ergebnisse stehen im 
Einklang mit den Daten der NVS II [15].
Als Ursachen für Untergewicht gelten neben 
bestimmten Erkrankungen und Stoffwechselstö-
rungen auch eine unzureichende Nährstoffzufuhr, 
wie sie z. B. bei jungen Frauen durch Fehlernährung 
bei Essstörungen auftreten kann [29]. Ein zu gerin-
ger Körperfettanteil aufgrund von Untergewicht 
reduziert die Synthese weiblicher Geschlechtshor-
mone (Östrogene), was eine unregelmäßige oder 
ausbleibende Regelblutung zur Folge haben und 
zu Problemen bei Kinderwunsch führen kann [29] 
(siehe Kapitel 7.4.1). Zudem kann Untergewicht bei 
jungen Frauen die Knochendichte mindern und 
Osteoporose begünstigen [30]. 
Auch bei Frauen im hohen Lebensalter kann es 
zu Mangelernährung und Untergewicht kommen 
[31]. In diesem Lebensabschnitt können Erkrankun-
gen (z. B. Magen-Darm-Probleme) und altersbe-
dingte körperliche und geistige Veränderungen die 
Nahrungsaufnahme und den Appetit negativ beein-
flussen [32]. Auch das Geschmacksempfinden und 
das Durstgefühl ändern sich im Alter; zusätzlich 
kann die Einnahme von Medikamenten zu Beein-
trächtigungen des Appetits führen.
Körperbild
Den DEGS1-Daten zufolge hält sich mit 66,7 % ein 
großer Teil der Frauen für „zu dick“ (29,2 % hal-
ten sich für „genau richtig“, 4,1 % für „zu dünn“). 
Im Vergleich zu Männern (61,0 %) geben Frauen 
häufiger an, sich zu dick zu fühlen.
Die Unzufriedenheit mit dem Körper, vor allem 
sich zu dick zu fühlen, ist bei Frauen weit verbreitet 
[33–35]. So sind Gewicht und Figur Themen, die in 
den sozialen Netzwerken stark thematisiert werden 
[36]. Studien zeigen, dass das durch die Medien 
vermittelte Schönheitsideal, schlank zu sein, mit 
einer negativen Bewertung des eigenen Körpers 
einhergehen kann [37, 38]. Betroffen sind davon 
häufig Mädchen und junge Frauen, was sich z. B. 
in einer Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper 
äußern kann (siehe Kapitel 3.2.4) [12, 39–41]. Hier-
aus kann der Wunsch entstehen, an Gewicht zu ver-
lieren, und es werden Maßnahmen ergriffen, um 
das Gewicht zu regulieren (z. B. übermäßiger Sport, 
Diäten oder Fasten) [12, 35]. Dies kann ein gestörtes 
Essverhalten (wie die übermäßige Beschäftigung 
mit Essen, Nährwerten, Kalorien und Körperge-
wicht oder der Wechsel zwischen starker Selbst-
kontrolle und phasenweise erlebtem Kontrollver-
lust) bis hin zu manifesten Essstörungen (die laut 
ICD-10 zu den psychischen und Verhaltensstö-
rungen gehören; siehe Kapitel 2.1.7) begünstigen 
[44–45]. Studien zeigen, dass die Annahme, zu dick 
zu sein, bei Frauen von größerer Bedeutung für die 
Entwicklung eines gestörten Essverhaltens und von 
Essstörungen ist als das tatsächliche Gewicht [35]. 
Auch hängt die Wahrnehmung des eigenen Körpers 
mit dem Selbstwert zusammen; insbesondere bei 
Mädchen und jungen Frauen führt die Annahme, 
zu dick zu sein, zu einem geringeren Selbstwert [35].
Abbildung 2.2.3.3 zeigt die Körperzufrieden-
heit im Verhältnis zum BMI. Mit 98,5 % schätzt 
sich die große Mehrheit der adipösen Frauen als 
zu dick ein [46]. Auch bei den übergewichtigen 
Frauen (ohne Adipositas) hält sich mit 88,9 % die 
Mehrheit für zu dick. Bei den untergewichtigen 
Frauen geben etwa drei Viertel an, zu dünn zu sein 
(73,8 %), während sich rund ein Viertel für genau 
richtig hält (26,2 %). Bei den normalgewichtigen 
Frauen schätzen sich mit 56,2 % etwas mehr als 
Abbildung 2.2.3.2
Anteil der Frauen mit Untergewicht nach Alter und Bildung
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Frauen häufiger als bei adipösen Männern mit 
Körperbild- und Essstörungen einher [35, 48–51].
Mit dem Nationalen Aktionsplan „IN FORM – 
Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und 
mehr Bewegung“ möchte die Bundesregierung der 
weiten Verbreitung von Übergewicht und Adipo-
sitas entgegenwirken (www.in-form.de) [32]. Der 
Nationale Aktionsplan enthält zahlreiche Maßnah-
men, die einen gesundheitsförderlichen Lebensstil 
mit einer ausgewogenen Ernährung und ausrei-
chend Bewegung fördern. Darüber hinaus werden 
auch die verschiedenen Lebenswelten in den Blick 
genommen, um Menschen, die häufiger von Über-
gewicht und Adipositas betroffen sind (z. B. sozial 
Benachteiligte) besser zu erreichen. 
Im Gegensatz zu Übergewicht und Adipositas 
kommt Untergewicht in Deutschland weitaus selte-
ner vor. Mit jeweils etwa 5 % sind vor allem Frauen 
im jungen und frühen mittleren Erwachsenenal-
ter untergewichtig. Der gesellschaftliche Druck 
schlank zu sein, kann bei Mädchen und Frauen zu 
einer Verinnerlichung des bestehenden Schönheits-
ideals führen und mit einem negativen Körperbild 
und gewichtsreduzierenden Maßnahmen einher-
gehen [35]. Die Ergebnisse zum Körperbild zeigen, 
dass etwa ein Viertel der untergewichtigen Frauen 
ihr Gewicht als genau richtig einschätzt. Zudem 
gibt über ein Drittel der normalgewichtigen Frauen 
an, zu dick zu sein. 
Auf Initiative des Bundesministeriums für 
Gesundheit (unter Beteiligung des Bundesminis-
teriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
und des Bundesministeriums für Bildung und 
Forschung) wurde 2007 die Initiative „Leben hat 
Gewicht – gemeinsam gegen den Schlankheits-
wahn“ gestartet [52]. Ziel war es, jungen Menschen 
ein positives Körperbild zu vermitteln und das Selbst-
wertgefühl zu stärken, die Aufmerksamkeit für Ess-
störungen zu erhöhen und die bestehenden Maß-
nahmen zur Prävention, Aufklärung, Beratung und 
Therapie zu bündeln. Ein Expertengremium beglei-
tete die Initiative von Beginn an und entwickelte 
2011 Empfehlungen zur integrierten Versorgung bei 
Essstörungen in Deutschland. Zudem wurden meh-
rere Flyer mit Informationen über Essstörungen für 
verschiedene Zielgruppen erstellt. Auch die Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung  bietet 
ein umfassendes Medienangebot für Betroffene und 
deren Angehörige an (www.bzga-essstoerungen.de/
materialien).
die Hälfte als genau richtig ein, mehr als ein Drit-
tel hält sich für zu dick (38,6 %) [46]. 
Fazit
In Deutschland ist etwas mehr als die Hälfte der 
Frauen übergewichtig, jede zweite übergewichtige 
Frau ist adipös. Aufgrund der weiten Verbreitung 
und der gesundheitlichen Risiken zählen Über-
gewicht und vor allem Adipositas zu den wich-
tigsten Gesundheitsproblemen von Frauen (und 
Männern) [47]. Neben der körperlichen kann auch 
die psychische Gesundheit negativ davon beein-
flusst werden. Der gesellschaftliche Druck schlank 
zu sein, macht Übergewicht zu einem negativen 
Stigma („fat shaming“) und geht bei adipösen 
Abbildung 2.2.3.3
Körperbildeinschätzungen bei Frauen nach  
Body Mass Index (BMI)
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Laut den Ergebnissen aus DEGS1 sind auch 
Frauen im hohen Lebensalter häufiger von Unterge-
wicht betroffen. Untergewicht als Gesundheitspro-
blem von Frauen diesen Alters wird im Nationalen 
Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ thematisiert 
(www.gesundheitsziele.de) [53]. Die Ursachen und 
Folgen von Mangelernährung werden dort beschrie-
ben. Das Ziel „Ältere Menschen ernähren sich aus-
gewogen“ wurde formuliert.
In der Gesamtschau wird deutlich, dass insbe-
sondere die weite Verbreitung von Übergewicht 
und Adipositas bei Frauen (und Männern) im Fokus 
der Akteurinnen und Akteure in Gesundheitspolitik 
und Präventionspraxis stehen muss. Dennoch darf 
dadurch nicht das bestehende Schlankheitsideal 
weiter forciert werden [54, 55], da Schlankheitswahn 
und Diäten zu einseitiger Ernährung und Essstö-
rungen führen können [56–58].
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gelegentlich.
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rend der Schwangerschaft geraucht.
▶ Im Vergleich zu Männern rauchen Frauen seltener 
und weniger stark, sie sind auch seltener Passiv­
rauch ausgesetzt.
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der Bevölkerung ermöglichen. Neben den Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) sind 
das vor allem die Repräsentativerhebungen des 
Instituts für Therapieforschung (IFT) [27] und der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) [29]. Eine Vergleichbarkeit der Daten ist 
jedoch aufgrund von Unterschieden bei den Stich-
proben und bei der Erhebung des Rauchens einge-
schränkt. Um das Rauchverhalten von Frauen zu 
beschreiben, wird im Folgenden auf die Daten der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) des RKI zurückgegriffen. Der 
erste Abschnitt liefert einen Überblick über das 
Rauchverhalten (siehe Infobox 2.2.4.1) von Frauen. 
Dabei werden auch Daten zum starken Rauchen 
und zur zeitlichen Entwicklung dargestellt. Diese 
Angaben werden ergänzt durch Informationen 
zum Rauchstopp. Ein weiterer Abschnitt befasst 
sich mit der Passivrauchbelastung (siehe Infobox 
2.2.4.2) von nichtrauchenden Frauen. Abschlie-
ßend wird das Rauchen von Müttern während 
der Schwangerschaft betrachtet. Diese Angaben 
basieren auf den Daten der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) des RKI.
Infobox 2.2.4.1 
Klassifikation des Rauchstatus
Als Raucherinnen werden im Folgenden Frauen 
bezeichnet, die Zigaretten oder andere Tabakwa-
ren konsumieren. Wenn vom aktuellen Rauchen 
die Rede ist, werden die täglichen und gelegent-
lichen Raucherinnen zusammengefasst. Von 
starkem Rauchen wird gesprochen, wenn eine 
Frau täglich 20 oder mehr Zigaretten raucht 
(andere Tabakwaren werden dabei nicht berück-
sichtigt). Bei den „Jemalsraucherinnen“ – allen 
Frauen, die jemals mit dem Rauchen angefangen 
haben – werden zu den aktuellen Raucherinnen 
die ehemaligen Raucherinnen (früher geraucht, 
mittlerweile das Rauchen aber aufgegeben) hin-
zugezählt. Unterschiede im Ausstiegsverhalten 
werden anhand der Ausstiegsquote analysiert, 
welche dem Anteil der ehemaligen Raucherin-
nen an allen Frauen, die jemals geraucht haben, 
entspricht [30, 31]. 
unterschiedliche Verstoffwechselung des Tabak-
rauchs und unterschiedliche hormonelle Einflüsse 
bei Frauen und Männern als Ursachen diskutiert. 
Im Vergleich zu Rauchern weisen Raucherinnen 
ein höheres Risiko für Lungenkrebs, Herz-Kreis-
lauf- und chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen auf [7–9]. Das Risiko für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen steigt bei Frauen zusätzlich bei 
gleichzeitiger Einnahme von hormonellen Kon-
trazeptiva (Arzneimittel zur hormonellen Emp-
fängnisverhütung) [10]. Auch begünstigt Rauchen 
bei Frauen einen früheren Beginn der Wechsel-
jahre (siehe Kapitel 7.1.2), die Entstehung von 
Osteoporose sowie von Tumoren der Brust und 
des Gebärmutterhalses [11–15]. Rauchen Frauen in 
der Schwangerschaft, hat dies negative Folgen für 
die Gesundheit von Mutter und Kind [16].
Das Rauchverhalten von Frauen unterschei-
det sich von dem der Männer [15]. Neben Unter-
schieden im Anteil der Raucherinnen und Raucher 
sowie in der Intensität des Rauchens sind Unter-
schiede bei den konsumierten Tabakwaren festzu-
stellen [17]. Frauen rauchen bevorzugt Zigaretten, 
während andere Tabakwaren kaum eine Rolle spie-
len. Bei den Männern ist der Anteil der Raucher 
größer, die Zigarren, Zigarillos und Pfeifentabak 
konsumieren [17]. Auch zu tabakfreien Alternati-
ven wie E-Zigaretten greifen Männer häufiger als 
Frauen [18]. 
Auch bei den Motiven für das Rauchen zeigen 
sich geschlechtsbezogene Muster [19]. Männer rau-
chen eher in Gesellschaft, während Frauen häufiger 
bei Stress und zur Gewichtsregulation zur Zigarette 
greifen [19]. So haben Frauen größere Bedenken 
vor einer Gewichtszunahme [20, 21]. Erfolgt nach 
Beendigung des Rauchens keine Anpassung des 
Ernährungs- und Aktivitätsverhaltens, resultiert 
daraus tatsächlich oft eine Gewichtszunahme, da 
Nikotin den Grundumsatz erhöht und den Appe-
tit bremst [22]. Frauen nehmen dabei im Mittel 
mehr Gewicht zu als Männer [23, 24]. Auch haben 
Frauen eine höhere Sensibilität für Entzugssymp-
tome [25]. Frauen sind im Vergleich zu Männern 
seltener körperlich und öfter psychisch abhängig 
vom Nikotin [26, 27]. Versuchen Frauen mit dem 
Rauchen aufzuhören, treten schneller und häufiger 
als bei Männern Stress und psychische Beschwer-
den auf [25, 28].
In Deutschland stehen mehrere Datenquellen 
zur Verfügung, die Aussagen zum Rauchverhalten 
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das Rauchen bei Frauen noch weniger üblich 
war und nur ein geringer Anteil der Frauen mit 
dem Rauchen begonnen hat [35]. Zum anderen 
treten im höheren Alter häufiger Krankheiten und 
Beschwerden auf, weshalb Frauen das Rauchen 
reduzieren oder aufgeben [36]. 
Dass sie nie geraucht haben, berichten Frauen 
häufiger als Männer (52,6 % bzw. 38,0 %) [34]. Der 
Anteil der Nie-Raucherinnen ist dabei unter jungen 
sowie älteren Frauen am größten (18 bis 29 Jahre: 
55,7 %, ab 65 Jahren: 68,7 %) [34]. Damit im Einklang 
stehen Studienbefunde, die zeigen, dass der Anteil 
der Nie-Raucherinnen unter jungen Frauen (und 
Männern) wächst [29]. Bei den Frauen ab 65 Jahren ist 
wiederum ein Kohorteneffekt zu berücksichtigen [36]. 
Frauen rauchen nicht nur seltener als Männer, 
sie rauchen auch seltener stark, also 20 oder mehr 
Zigaretten täglich (4,1 % bzw. 8,5 %). Starkes Rau-
chen tritt bei Frauen im mittleren Erwachsenen-
alter am häufigsten auf (30 bis 44 Jahre: 6,2 %, 45 
bis 64 Jahre: 5,8 %). Ein Grund hierfür dürfte sein, 
dass bei Nikotinabhängigkeit mit zunehmender 
Dauer oftmals eine höhere Dosis benötigt wird [37]. 
Jüngere und vor allem ältere Frauen konsumieren 
nur selten 20 oder mehr Zigaretten am Tag (18 bis 
29 Jahre: 2,5 %, ab 65 Jahren: 1,1 %). Dass die Prä-
valenz des starken Rauchens (wie beim aktuellen 
Rauchen) ab 65 Jahren deutlich abnimmt, kann 
wiederum im Zusammenhang mit dem erhöhten 
Rauchverhalten im Überblick
Laut GEDA 2014/2015-EHIS rauchen Frauen ab 
18 Jahren seltener täglich oder gelegentlich als 
gleichaltrige Männer (20,8 % bzw. 27,0 %) [34]. Die 
Prävalenz des aktuellen Rauchens (täglich oder 
gelegentlich) sinkt bei Frauen im Altersgang, ein 
deut licher Rückgang ist ab 65 Jahren festzustellen 
(Abb. 2.2.4.1). Zum einen ist hier ein Kohorteneffekt 
zu berücksichtigen, da in diesen Geburtsjahrgängen 
Infobox 2.2.4.2 
Passivrauchbelastung 
Passivrauchen meint das unfreiwillige Einatmen 
von Tabakrauch aus der Umgebung. Der Rauch 
entsteht zum einem aus dem wieder ausgeatme-
ten Hauptstromrauch des Aktivrauchens, zum 
anderen aus dem Nebenstromrauch, der beim 
Glimmen der Tabakprodukte zwischen den 
Rauchzügen entsteht. Dieses Rauchgemisch un-
terscheidet sich in seiner Zusammensetzung 
nicht wesentlich vom Zigarettenrauch und ent-
hält die gleichen giftigen und krebserregenden 
Substanzen, die beim aktiven Rauchen inhaliert 
werden [32]. Als Passivraucherinnen werden im 
Folgenden Frauen bezeichnet, die selbst nicht 
rauchen, aber täglich Tabakrauch ausgesetzt 
sind. Dabei kann nach dem Ort der Passivrauch-
belastung unterschieden werden [33]. 
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Abbildung 2.2.4.1
Aktuelles Rauchen (täglich oder gelegentlich) bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [34]
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und Familienform jeweils einen eigenen Einfluss 
auf das Rauchverhalten von Frauen haben. Aus-
wertungen des Mikrozensus geben Hinweise dar-
auf, dass das Rauchverhalten von Frauen auch 
nach Migrationshintergrund variiert. Dabei ist der 
Anteil an Raucherinnen bei selbst zugewanderten 
Frauen und bei Frauen ohne Migrationshinter-
grund etwa gleich, bei Frauen der zweiten Migra-
tionsgeneration liegt er höher (siehe Kapitel 6.4.3).
Aussagen über zeitliche Entwicklungen beim 
Rauchen sind mit den Daten der Gesundheitssur-
veys des RKI möglich [39]. Die Prävalenz des aktu-
ellen Rauchens ist bei 18- bis 79-jährigen Frauen 
zwischen 1998 und 2003 von 28,6 % auf 30,2 % 
gestiegen und danach bis zum Jahr 2015 auf 22,0 % 
gesunken (Abb. 2.2.4.2). Die Geschlechterunter-
schiede im aktuellen Rauchen haben sich im Laufe 
der Zeit verringert. Dies ist bis 2003 auf einen stär-
keren Anstieg der Rauchprävalenz bei Frauen im 
Vergleich zu Männern zurückzuführen. Ab 2003 ist 
ein stärkerer Rückgang bei Männern im Vergleich 
zu Frauen zu beobachten [39].
Dass sich das Rauchverhalten von Frauen und 
Männern im Laufe der Zeit unterschiedlich entwi-
ckelt hat, hat verschiedene Gründe [35]. Aufgrund 
von gesellschaftlichen Normen war das Rauchen bei 
Frauen bis nach dem ersten Weltkrieg stark tabui-
siert und galt als männliches Privileg. Um Frauen 
als neue Konsumentengruppe zu erschließen, 
Erkrankungs- und vorzeitigen Sterberisiko von 
(starken) Raucherinnen stehen [36]. 
Deutliche Unterschiede im Rauchverhalten zei-
gen sich bei Frauen in Abhängigkeit von ihrem 
Bildungsniveau [34]. So ist die Prävalenz des aktu-
ellen Rauchens bei Frauen der unteren und mittle-
ren im Vergleich zu Frauen der oberen Bildungs-
gruppe erhöht (Abb. 2.2.4.1). Das Rauchverhalten 
von Frauen hängt außerdem von ihrem Erwerbs-
tätigkeitsstatus und der Art des Berufes ab: Voll-
zeiterwerbstätige und nicht erwerbstätige Frauen 
weisen die höchsten Prävalenzen beim aktuellen 
Rauchen auf, Frauen im Ruhestand die geringste 
Prävalenz. Richtet man den Blick auf die Gruppe 
der erwerbstätigen Frauen, so rauchen Frauen in 
manuellen und einfachen Dienstleistungsberu-
fen häufiger als diejenigen in qualifizierten und 
akademischen Berufen [32]. Dieser Unterschied 
tritt besonders deutlich bei Frauen in unterschied-
lichen Gesundheitsberufen zutage: Unter Apo-
thekerinnen und Ärztinnen gibt es die wenigs-
ten Raucherinnen, unter Altenpflegerinnen und 
Helferinnen in der Krankenpflege die meisten 
[32]. Unterschiede im Rauchverhalten zeigen sich 
zudem nach Familienform [38]: Alleinerziehende 
Frauen geben doppelt so häufig wie alleinlebende 
und in Partnerschaft lebende Frauen an, dass sie 
rauchen (Abb. 2.2.4.1). Die statistischen Analy-
sen zeigen, dass Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit 
Abbildung 2.2.4.2
Aktuelles Rauchen bei 18- bis 79-jährigen Frauen und Männern im Zeitverlauf
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Frauen deutlich höher als bei Männern (35,8 % bzw. 
25,9 %). Im Altersgang steigt die Ausstiegsquote 
bei Frauen stetig an, bis auf 78,6 % bei den 65-jäh-
rigen und älteren Frauen. Wenn Frauen mit dem 
Rauchen aufhören, sind die Hauptgründe dafür 
der Wunsch, Kindern ein Vorbild zu sein, sowie 
die Sorge um die eigene Gesundheit [32]. 
Bei Frauen der unteren Bildungsgruppe ist die 
Ausstiegsquote geringer als bei Frauen der oberen 
Bildungsgruppe. Das bedeutet, dass Frauen der 
unteren im Vergleich zu Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe nicht nur häufiger anfangen zu rau-
chen, sondern auch seltener wieder damit aufhören 
[30, 31]. Studienergebnisse können Hinweise auf 
die Ursachen geben: Sie zeigen, dass Personen in 
einkommens- und bildungsschwachen Haushalten 
häufiger durch Stress belastet sind als sozial bes-
sergestellte Personen [31, 48]. Wie eingangs darge-
stellt, gehört das Rauchen in Stresssituationen zu 
den Haupt motiven, warum Frauen zur Zigarette 
greifen [19].
Passivrauchen
Nicht nur das aktive Rauchen ist mit Gesundheits-
risiken verbunden, sondern auch das unfreiwillige 
Einatmen von Tabakrauch [32]. Die Krankheiten 
und Beschwerden, die durch eine regelmäßige Pas-
sivrauchbelastung ausgelöst werden, entsprechen 
weitgehend denen beim Aktivrauchen [49]. 
Die Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS 
sprechen dafür, dass Frauen, die selbst nicht rau-
chen, seltener regelmäßigem Passivrauch ausge-
setzt sind als nichtrauchende Männer (8,3 % bzw. 
14,7 %) [33]. Die Prävalenz einer regelmäßigen Pas-
sivrauchbelastung ist bei Nichtraucherinnen im 
jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) mit 
19,8 % am höchsten, nimmt mit dem Alter ab und 
liegt bei den 65-jährigen und älteren Frauen noch 
bei 3,0 % [33]. Während in der unteren Bildungs-
gruppe etwa jede zehnte Nichtraucherin regelmä-
ßig Passivrauch ausgesetzt ist, ist es in der oberen 
Bildungsgruppe nur etwa jede zwanzigste. Schaut 
man sich eine regelmäßige Passivrauchbelastung 
von nichtrauchenden Frauen nach Erwerbssta-
tus an, zeigt sich, dass Schülerinnen, Studentin-
nen und Frauen in Weiterbildung sowie vollzeit-
erwerbstätige Frauen am häufigsten regelmäßig 
Passivrauch ausgesetzt sind (19,8 % bzw. 12,2 %). 
Am geringsten ist der Anteil in der Gruppe der 
Rentnerinnen (3,3 %).
entwickelte die Tabakindustrie seit Anfang des 
20. Jahrhunderts Strategien, die das Rauchen bei 
Frauen mit positiven Aspekten wie Schlankheit und 
Attraktivität besetzten [26, 40, 41]. So wurden z. B. 
spezielle Markennamen wie „Slim“ und „Balance“ 
gewählt, die gezielt Frauen ansprechen sollten. In 
den 1960er-Jahren kam es zu einem Wandel, das 
Rauchen wurde auch bei Frauen üblich. Dies spie-
gelt sich in den Rauchprävalenzen wider, seit den 
1970er-Jahren stieg der Anteil der Raucherinnen 
zunehmend [26, 40, 41]. 
Der seit Beginn des 21. Jahrhunderts zu beob-
achtende Rückgang der Rauchprävalenzen dürfte 
auf diverse Maßnahmen der Tabakkontrollpolitik 
der Bundesregierung zurückzuführen sein [42]. 
Hierzu gehören z. B. die schrittweise Anhebung 
der Tabaksteuer und die seit 2007 erlassenen Nicht-
raucherschutzgesetze des Bundes und der Länder. 
Im Jahr 2016 wurde vom Bundestag zudem das 
Gesetz zur Umsetzung der europäischen Richtlinie 
über Tabakerzeugnisse und verwandte Erzeugnisse 
beschlossen. Dieses Gesetz enthält u. a. auch ein 
Verbot kleiner Zigarettenpackungen (z. B. in Form 
eines Lippenstifts), die insbesondere Mädchen und 
Frauen ansprechen [43]. Unterstützt werden diese 
gesetzgeberischen Schritte durch verschiedene 
Aufklärungskampagnen und Aktivitäten zur För-
derung des Nichtrauchens in Schulen, Betrieben 
und Krankenhäusern, die lokal, überregional und 
bundesweit durchgeführt werden [44–46]. 
Rauchstopp 
Ein Rauchausstieg führt in jedem Alter zu einer 
Verbesserung der Gesundheitschancen [47]. Wird 
das Rauchen aufgegeben, entspricht das Risiko 
für einen Herzinfarkt nach etwa fünf Jahren dem 
von nichtrauchenden Personen. Nach rund zehn 
Jahren hat sich das Risiko für Lungenkrebs im 
Vergleich zu rauchenden Personen halbiert [32]. Je 
früher das Rauchen aufgegeben wird, desto gerin-
ger ist das Risiko für tabakassoziierte Erkrankun-
gen und Sterblichkeit.
Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen, 
dass von den Frauen und Männern, die jemals mit 
dem Rauchen angefangen haben, über die Hälfte 
wieder aufgehört hat (56,1 % bzw. 56,5 %). Eine 
Betrachtung der Altersgruppen zeigt, dass Frauen 
im Vergleich zu Männern früher mit dem Rau-
chen wieder aufhören. So liegt die Ausstiegsquote 
im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) bei 
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Rauchprävalenzen während der Schwangerschaft 
auf wie Mütter, die bei Geburt des Kindes älter als 
35 Jahre waren (7,6 %) (Abb. 2.2.4.3) [55]. Besonders 
deutlich fallen die Unterschiede in den Rauchpräva-
lenzen nach Bildung aus: Während rund jede vierte 
Mutter aus der unteren Bildungsgruppe während 
der Schwangerschaft geraucht hat (24,0 %), war es 
nur etwa jede dreißigste Mutter aus der oberen Bil-
dungsgruppe (3,7 %). Obwohl sich im Vergleich zur 
KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) der Anteil der 
Mütter, die während der Schwangerschaft geraucht 
haben (19,9 %), in KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
bedeutsam reduziert hat [55], raucht gegenwärtig 
noch rund jede zehnte Schwangere [32]. 
Fazit
Obwohl seit Beginn des 21. Jahrhunderts die 
Rauchprävalenzen rückläufig sind, ist das Rau-
chen nach wie vor ein weit verbreiteter Risiko-
faktor bei Frauen (und Männern). So starben im 
Jahr 2013 etwa 121.000 Menschen in Deutschland 
infolge des Rauchens; 13,5 % aller Todesfälle sind 
damit auf das Rauchen zurückzuführen [32]. Im 
Vergleich zu Männern sterben Frauen deutlich 
seltener an den Folgen des Rauchens. Gründe hier-
für sind, dass Frauen seit jeher seltener und weni-
ger stark geraucht haben als Männer. Der Anteil 
rauchender Frauen ist allerdings seit den 1970er-
Jahren gestiegen. Zukünftig wird sich die Anzahl 
tabakassoziierter Todesfälle bei Frauen und Män-
nern vermutlich weiter angleichen [32].
Um das Rauchen bei Frauen (und Männern) 
weiter zu reduzieren, sind Maßnahmen zur Verhin-
derung des Raucheinstiegs sowie Angebote zur För-
derung des Rauchausstiegs von Bedeutung [31]. Die 
entsprechenden Programme sollten immer gender-
sensibel ausgerichtet sein [26]. Wie eingangs dar-
gestellt, unterscheiden sich Frauen und Männer in 
den Motiven für das Rauchen sowie den Barrieren, 
um mit dem Rauchen aufzuhören [19, 56]. So soll-
ten z. B. Themen wie die Bewältigung von Stress 
oder die Sorge um Figur und Gewicht bei Frauen 
stärker thematisiert werden [26]. 
Wichtig ist auch ein differenzierter Blick auf 
die „Zielgruppe Frauen“. Besonders Frauen der 
unteren Bildungsgruppe und alleinerziehende 
Frauen sollten adressiert werden, da unter ihnen 
die Rauchprävalenzen besonders hoch sind [26]. 
Geeignete Settings könnten hier je nach Lebens-
form der Betrieb, Kita/Schule oder auch die 
Der Befragung kann darüber hinaus entnom-
men werden, an welchen Orten nichtrauchende 
Personen einer Passivrauchbelastung ausgesetzt 
sind [33]. Frauen sind demnach am häufigsten im 
Freundes- und Bekanntenkreis (51,2 %), zu Hause 
(49,1 %) und am Arbeitsplatz (27,1 %) Passivrauch 
ausgesetzt. Im Vergleich dazu geben Männer die 
Arbeit (56,1 %), den Freundes- und Bekanntenkreis 
(41,3 %) sowie Kneipen, Cafés, Bars und Discos 
(29,7 %) als Orte an, wo sie häufig unfreiwillig 
Tabakrauch einatmen [33].
Rauchen in der Schwangerschaft
Rauchen in der Schwangerschaft ist nicht nur ein 
besonderes Risiko für die Gesundheit der werden-
den Mutter, sondern schadet auch der Entwick-
lung des ungeborenen Kindes [16]. Bei rauchenden 
Schwangeren treten häufiger Schwangerschafts-
komplikationen wie Fehl- und Frühgeburten auf 
[14]. Kinder von Raucherinnen haben ein erhöhtes 
Risiko für ein verringertes Geburtsgewicht und eine 
verringerte Geburtsgröße [7, 50]. Sie haben zudem 
ein höheres Risiko für Entwicklungsverzögerungen 
und verschiedene Gesundheitsprobleme wie Über-
gewicht, Asthma oder Verhaltensauffälligkeiten [51–
54]. Auch der plötzliche Kindstod tritt bei Kindern 
von Raucherinnen häufiger auf als bei Kindern von 
Nichtraucherinnen.
Die Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass 
10,9 % der Mütter von 0- bis 6-Jährigen, die zwi-
schen 2007 und 2016 geboren wurden, wäh-
rend der Schwangerschaft geraucht haben [55]. 
Mütter, die bei der Geburt des Kindes jünger als 
25 Jahre waren, wiesen mit 22,5 % dreimal so hohe 
Abbildung 2.2.4.3
Prävalenz des mütterlichen Rauchens während der 
Schwangerschaft nach Alter der Mutter bei Geburt des 
Kindes und Bildung 
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Kommune oder der Stadtteil sein, um die Frauen 
zu erreichen [57–59]. Auch könnte der Zugang über 
eine Gesundheitsberatung in der ärztlichen Praxis 
erfolgen [60]. Studien zeigen, dass die ärztliche 
Meinung für Patientinnen (und Patienten) einen 
hohen Stellenwert hat. Eine Beratung zum Rauch-
ausstieg erfolgt durch Ärztinnen und Ärzte aber 
derzeit noch eher selten [61, 62]. Ein besonderes 
Augenmerk verdienen ferner werdende Mütter [26]. 
Das Universitätsklinikum Tübingen hat in Koopera-
tion mit der BZgA ein Online-Beratungsprogramm 
für Schwangere entwickelt, das individuell Hilfe 
bietet, während der Schwangerschaft rauch- und 
alkoholfrei zu bleiben [63].
Im Nationalen Gesundheitsziel „Tabakkonsum 
reduzieren“ wird darauf hingewiesen, dass der För-
derung des Nichtrauchens auf gesellschaftlicher 
Ebene eine große Bedeutung zukommt [58]. So hat 
sich Deutschland als Vertragsstaat des „Rahmen-
übereinkommens der WHO zur Eindämmung des 
Tabakgebrauchs“ dazu verpflichtet, den Tabakkon-
sum in der Bevölkerung zu reduzieren. Die Bun-
desregierung und die Landesregierungen haben vor 
diesem Hintergrund eine Reihe von Maßnahmen 
beschlossen, die der Umsetzung der Tabakrahmen-
konvention dienen und wirksame Maßnahmen in 
der Tabakprävention sind, wie z. B. umfangreiche 
Verbote für Tabakwerbung und  steuerliche Maß-
nahmen [58].
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Der Alkoholkonsum von Frauen unterscheidet 
sich von dem der Männer. Neben Unterschieden 
im Anteil der Konsumierenden an allen Frauen 
und Männern sowie in der Trinkmenge sind Unter-
schiede bei den bevorzugten Getränkearten fest-
zustellen [4]. Frauen trinken bevorzugt Wein und 
Sekt, Männer vor allem Bier und Spirituosen. Beim 
Konsum von Mixgetränken finden sich nur geringe 
Geschlechterunterschiede [4].
Übermäßiger Alkoholkonsum kann zu einer 
erhöhten Aggressionsbereitschaft führen [4]. Wenn 
es zu körperlichen oder psychischen Übergriffen 
unter Alkoholeinfluss kommt, werden Frauen 
dabei häufiger von einem männlichen nahen Ange-
hörigen geschädigt. Männer berichten vor allem 
von Schädigungen durch fremde oder weniger 
bekannte Männer [11]. 
Im Zusammenhang mit einem übermäßigen 
Alkoholkonsum sind zudem die sozioökonomi-
schen Folgen für die Betroffenen sowie die Schä-
den für andere Personen und die Gesellschaft zu 
berücksichtigen [1]. Hierzu zählen direkte Kosten 
für das Gesundheitssystem, indirekte Kosten wie 
Produktivitätsverluste (z. B. durch Qualitätsverluste 
und Arbeitsausfälle) sowie immaterielle Kosten 
wie der Verlust an Lebensqualität. In Deutschland 
belaufen sich Schätzungen zufolge die volkswirt-
schaftlichen Kosten des Alkoholkonsums auf bis 
zu 40 Milliarden Euro im Jahr [12, 13].
Infobox 2.2.5.1 
Fetale Alkoholspektrumsstörung
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann 
zu einer Vielzahl von Beeinträchtigungen und 
Behinderungen bei Kindern führen [7, 8]. Hierzu 
gehören vor allem Wachstumsstörungen, Fehlbil-
dungen und Störungen des zentralen Nervensys-
tems. Langfristig können Verhaltensstörungen 
und intellektuelle Beeinträchtigungen auftreten. 
Diese Folgen werden unter dem Begriff Fetale 
Alkoholspektrumsstörung (Fetal Alcohol Spec-
trum Disorder, FASD) zusammengefasst, deren 
schwerste Ausprägungsform das Fetale Alkohol-
syndrom (FAS) ist [7, 8]. Für die Diagnose der 
FASD wurde eine S3-Leitlinie erarbeitet [9]. 
Schätzungen zufolge wurden im Jahr 2014 177 
Kinder mit FASD pro 10.000 Lebendgeburten in 
Deutschland geboren; 41 Kinder pro 10.000 Le-
bendgeburten kamen mit FAS zur Welt [10]. 
2.2.5 Alkoholkonsum
Alkohol ist ein Zellgift, das Abhängigkeit erzeu-
gen kann. Gesundheitsschädlicher Alkoholkon-
sum wird als mitverursachend für mehr als 200 
Krankheiten angesehen und zählt zu den fünf 
wesentlichen Risikofaktoren für Krankheiten, 
Beeinträchtigungen und Todesfälle weltweit [1, 
2]. Zu nennen sind u. a. alkoholische Leberkrank-
heit, Bauchspeicheldrüsenentzündung, psychi-
sche und Verhaltensstörungen und verschiedene 
Tumorerkrankungen. Bei Frauen ist das Risiko 
für Brustkrebs erhöht. Übermäßiger Alkohol-
konsum begünstigt zudem bei beiden Geschlech-
tern ein riskantes Sexualverhalten; dadurch kann 
es zu sexuell übertragbaren Krankheiten und 
unerwünschten Schwangerschaften kommen 
[3]. Trinken Frauen in der Schwangerschaft und 
Stillzeit Alkohol, können bereits kleine Mengen 
die körperliche und geistige Entwicklung des 
Kindes erheblich gefährden [4]. Laut den Daten 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiser-
hebung, 2003 – 2006) beträgt der Anteil der 
Frauen, die während der Schwangerschaft gele-
gentlich Alko hol konsumiert haben, 14 %. Hier 
zeigt sich ein sozialer Gradient dahingehend, 
dass Alkoholkonsum während der Schwanger-
schaft bei Frauen mit hohem sozioökonomischen 
Status häufiger vorkam (20,3 %) als bei sta-
tusniedrigeren Frauen (8,5 %) [5]. Die Schäden 
inf olge eines Alkoholkonsums in der Schwan-
gerschaft werden als Fetale Alkoholspektrums-
störung bezeichnet (siehe Infobox 2.2.5.1). Da 
es keine unbedenkliche Alkoholmenge in der 
Schwangerschaft und Stillzeit gibt, wird zu jedem 
Zeitpunkt zum Verzicht auf Alkohol geraten 
(„Punktnüchternheit“) [6]. 
▶ Etwa 14 % der Frauen konsumieren Alkohol in ris­
kanten Mengen.
▶  Jede vierte Frau praktiziert monatliches Rausch­
trinken.
▶  Im Unterschied zu den Männern ist der Anteil der 
Frauen, die in riskanten Mengen Alkohol trinken 
und Rauschtrinken praktizieren, zwischen 1995  
und 2015 nicht gesunken.
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Auf Basis des Epidemiologischen Suchtsurveys 
(ESA 2012 und 2015) des Instituts für Therapie-
forschung (IFT) und der Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) des 
Robert Koch-Instituts (RKI) wird in diesem Kapitel 
der Alkoholkonsum von Frauen in Deutschland 
beschrieben. Im Folgenden wird zunächst der 
durchschnittliche Alkoholkonsum pro Tag darge-
stellt. Diese Angaben werden ergänzt durch Infor-
mationen zum Risikokonsum und zum Rausch-
trinken. Aufgrund unterschiedlicher Definitionen 
in den verwendeten Datenquellen (siehe Info-
box 2.2.5.2) ist ein direkter Vergleich schwierig, 
weshalb sich die Ergebnisdarstellung an dieser 
Stelle auf GEDA 2014/2015-EHIS konzentriert. 
Ein weiterer Abschnitt beschäftigt sich mit dem 
Alkoholmissbrauch und der Alkoholabhängigkeit 
von Frauen. Abschließend folgen Informationen 
zur zeitlichen Entwicklung der hier betrachteten 
Konsumformen. 
Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag
Den ESA-Daten zufolge betrug im Jahr 2015 die 
durchschnittliche tägliche Trinkmenge bei 18- bis 
59-jährigen Frauen 8,5 g und bei gleichaltrigen 
Männern 16,2 g Alkohol. Frauen trinken demnach 
durchschnittlich weniger Alkohol am Tag als Män-
ner [19]. 
Risikokonsum
Den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zufolge 
weisen 13,8 % der Frauen ab 18 Jahren und 18,2 % 
der gleichaltrigen Männer einen riskanten Alko-
holkonsum auf [14]. Frauen konsumieren damit 
signifikant seltener Alkohol in riskanten Trink-
mengen als Männer. Der Anteil der Frauen, die 
einen riskanten Alkoholkonsum aufweisen, ist 
mit 17,2 % im späten mittleren Erwachsenenalter 
(45 bis 64 Jahre) am größten (Abb. 2.2.5.1). Dif-
ferenziert nach Bildung zeigt sich bei Frauen die 
höchste Prävalenz in der oberen Bildungsgruppe 
(19,9 %) [14]. Schaut man sich den Konsum ris-
kanter Alkoholmengen bei Frauen nach Erwerbs-
status an, zeigt sich, dass vollzeiterwerbstätige 
Frauen sowie Schülerinnen, Studentinnen und 
Frauen in Weiterbildung am häufigsten einen ris-
kanten Alkoholkonsum aufweisen (17,7 % bzw. 
16,0 %). Mit 8,4 % trinken nicht erwerbstätige 
Frauen am seltensten Alkohol in riskanten Men-
gen. Zudem zeigen sich Unterschiede bei Frauen 
Infobox 2.2.5.2 
Formen des Alkoholkonsums  
(Konsumdefinitionen in unterschied lichen 
Datenquellen)
Risikokonsum (GEDA 2014/2015-EHIS): Wöchent-
licher Konsum von Alkohol, bei dem die Konsum-
Grenzwerte von mehr als 10 g Reinalkohol pro 
Tag bei Frauen und mehr als 20 g Reinalkohol 
pro Tag bei Männern überschritten werden [14]. 
Riskanter Konsum (ESA 2015): Konsum zwi-
schen 12 und 40 g Reinalkohol pro Tag bei 
Frauen und zwischen 24 und 60 g Reinalkohol 
pro Tag bei Männern bezogen auf den Zeit-
raum der letzten 30 Tage. Bei einem Konsum, 
der darüber hinaus geht, wird von einem 
gefähr lichen Konsum und danach von Hoch-
konsum gesprochen [15]. 
Rauschtrinken oder „Heavy episodic drinking“ 
(GEDA 2014/2015-EHIS, WHO): Mindestens ein-
mal im Monat stattfindender Konsum von 60 g 
oder mehr Reinalkohol zu einer Trinkgelegenheit. 
Diese Menge entspricht dem Konsum von sechs 
Standardgläsern alkoholischer Getränke, die je-
weils 10 g Reinalkohol pro Glas enthalten [1, 16]. 
Episodisches Rauschtrinken (ESA 2015): Kon-
sum von fünf oder mehr Gläsern Alkohol (min-
destens 70 g Reinalkohol) an mindestens einem 
Tag innerhalb der letzten 30 Tage [15].
Alkoholmissbrauch (ESA 2012): Ein Missbrauch 
liegt vor, wenn in den letzten zwölf Monaten min-
destens eines der folgenden Kriterien des Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV) [17] im Zusammenhang mit Alkohol-
konsum erfüllt ist und gleichzeitig keine Alko-
holabhängigkeit vorliegt: erhebliche Probleme 
in Haushalt, Familie oder Schule; Konsum in 
gefährlichen Situationen; Probleme mit dem 
Gesetz infolge des Alkoholkonsums; soziale 
und zwischenmenschliche Probleme [18]. 
Alkoholabhängigkeit (ESA 2012): Eine Abhängig-
keit liegt vor, wenn in den letzten zwölf Monaten 
mindestens drei der folgenden Kriterien des 
DSM-IV [17] im Zusammenhang mit Alkohol-
konsum erfüllt sind: Toleranzentwicklung; Ent-
zugssymptome; Konsum länger oder in größe-
ren Mengen als beabsichtigt; Kontrollminderung; 
hoher Zeitaufwand für Beschaffung, Konsum 
oder Erholung; Einschränkung wichtiger Tätig-
keiten; fortgesetzter Konsum trotz schädlicher 
Folgen [18].
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Rauschtrinken
Laut den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS prakti-
zieren Frauen ab 18 Jahren im Vergleich zu gleich-
altrigen Männern signifikant seltener mindestens 
monatliches Rauschtrinken (24,9 % bzw. 42,6 %) [16]. 
Im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) 
ist der Anteil der Frauen, die monatliches Rausch-
trinken praktizieren, mit 35,6 % am größten 
nach Familienform: Der Anteil der risikokonsu-
mierenden Frauen ist unter Frauen, die in Partner-
schaft leben und keine Kinder haben, mit 15,4 % 
am größten (Abb. 2.2.5.1). Hinsichtlich des Migra-
tionsstatus zeigte sich, dass selbst zugewanderte 
Frauen im Durchschnitt seltener Alkohol in ris-
kanten Mengen trinken als Frauen ohne Migrati-
onshintergrund (siehe Kapitel 6.4.4).
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Abbildung 2.2.5.1
Risikokonsum bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform 
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [14]
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Abbildung 2.2.5.2
Rauschtrinken bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [16]
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jungen Erwachsenenalter mit 6,5 % (18 bis 20 Jahre) 
und 6,7 % (21 bis 24 Jahre) am häufigsten alkohol-
bezogene Störungen auf [18]. Mit dem Alter nimmt 
die Prävalenz ab; sie beträgt in der Altersgruppe der 
60- bis 64-jährigen Frauen nur noch 0,9 %.
Zeitliche Entwicklung
Für Aussagen zur zeitlichen Entwicklung des Alko-
holkonsums können die Daten der ESA-Studie 
herangezogen werden. Sie zeigen, dass die durch-
schnittliche tägliche Trinkmenge bei Frauen im 
Alter zwischen 18 und 59 Jahren zwischen 1995 und 
2015 mit rund 9 g Reinalkohol pro Tag relativ kon-
stant geblieben ist, während sie bei Männern der 
gleichen Altersgruppe von 22,7 g auf 16,2 g Reinal-
kohol pro Tag abgenommen hat [19] (Abb. 2.2.5.3). 
Ähnlich verhält es sich mit dem riskanten Alko-
holkonsum und dem episodischen Rauschtrinken: 
Bei Frauen sind die Anteile im Verlauf der letzten 20 
Jahre relativ gleich geblieben, bei Männern haben sie 
abgenommen [15]. Eine Differenzierung nach Alter 
zeigt allerdings, dass das episodische Rauschtrinken 
bei Frauen und Männern im frühen jungen Erwach-
senenalter (18 bis 24 Jahre) zugenommen hat. 
Hinsichtlich alkoholbezogener Störungen wie 
Missbrauch und Abhängigkeit liegen aus der ESA-
Studie Verlaufsdaten bis zum Jahr 2012 vor [21]. Sie 
zeigen, dass sich der Anteil der Frauen und Männer 
mit alkoholbezogenen Störungen zwischen 1997 
und 2012 geringfügig, aber statistisch signifikant 
erhöht hat, bei Frauen von 2,4 % auf 3,8 % und bei 
Männern von 9,5 % auf 10,5 % [21]. Eingeschlossen 
wurde hier die Altersgruppe von 18 bis 59 Jahren.
(Abb. 2.2.5.2). In den höheren Altersgruppen liegt 
der Anteil der Rauschtrinkerinnen bei unter einem 
Viertel und variiert kaum. Im Vergleich zum Risi-
kokonsum zeigt sich beim Rauschtrinken ein 
umgekehrter Bildungsgradient: Frauen der unte-
ren und mittleren Bildungsgruppe (26,5 % bzw. 
25,9 %) praktizieren signifikant häufiger monat-
liches Rauschtrinken als Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe (19,0 %) [16]. Die Ergebnisse nach 
Erwerbsstatus korrelieren mit dem Alter und zei-
gen, dass Schülerinnen, Studentinnen und Frauen 
in Weiterbildung mit 35,5 % am häufigsten monat-
liches Rauschtrinken praktizieren. Auch unter voll-
zeiterwerbstätigen Frauen ist das Rauschtrinken 
weit verbreitet (28,9 %), unter nicht erwerbstätigen 
Frauen findet sich der geringste Anteil der Rausch-
trinkerinnen (20,0 %). Differenziert nach Famili-
enform zeigt sich, dass der Anteil der Frauen, die 
mindestens monatliches Rauschtrinken praktizie-
ren, unter alleinstehenden sowie alleinerziehen-
den Frauen mit 27,6 % bzw. 25,7 % am größten 
ist. Die statistischen Analysen zeigen, dass Alter, 
Bildung, Erwerbstätigkeit und Familienform jeweils 
einen eigenen Einfluss auf das Rauschtrinken von 
Frauen haben.
Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit
Die Daten der ESA-Studie 2012 geben Auskunft 
über alkoholbezogene Störungen. Sie zeigen, dass 
Frauen seltener als Männer einen Missbrauch oder 
eine Abhängigkeit von Alkohol nach DSM-IV auf-
weisen (3,5 % bzw. 9,5 %, 18 – 64 Jahre) [18, 20]. 
In der Gruppe der Frauen weisen diejenigen im 











Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag (letzte 30 Tage) unter Konsumentinnen und Konsumenten im Zeitverlauf
Datenbasis: Epidemiologischer Suchtsurvey [19] 
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Infobox 2.2.5.3 
Empfehlungen für einen risikoarmen  
Alkoholkonsum: Geschlechtsspezifisch 
oder geschlechtsneutral?
Als Empfehlung für einen risikoarmen Alkohol-
konsum gilt in Deutschland: Frauen sollten nicht 
mehr als 12 g reinen Alkohol pro Tag, Männer 
nicht mehr als 24 g reinen Alkohol pro Tag kon-
sumieren. An mindestens zwei Tagen in der 
Woche sollten Frauen und Männer ganz auf 
Alkohol verzichten [27]. 
In den Richtlinien für einen risikoarmen Alko-
holkonsum im Vereinigten Königreich [28, 29] 
werden seit 2016 keine unterschiedlichen Emp-
fehlungen für Frauen und Männer gegeben. Bei-
de Geschlechter sollten maximal 14 Alkohol- 
Einheiten pro Woche trinken (entspricht 112 g 
Reinalkohol pro Woche), möglichst gleichmäßig 
auf drei oder mehr Tage verteilt, wobei mehrere 
trinkfreie Tage pro Woche eingehalten werden 
sollten. Frauen, die eine Schwangerschaft pla-
nen, sowie bereits schwangere und stillende 
Frauen sollten keinen Alkohol trinken [28, 29]. 
Die Empfehlung im Vereinigten Königreich wur-
de nicht nach Geschlechtern getrennt, da die ge-
sundheitlichen Risiken durch Alkoholkonsum 
für Frauen und Männer vergleichbar sind [30]. 
Allerdings sind die kurzzeitigen Risiken für 
Männer höher, die langfristigen Risiken für Frau-
en. In einer aktuellen Studie, in der Schwellen-
werte für ein möglichst niedriges Risiko alkohol-
bedingter Sterblichkeit und für Herz-Kreislauf- 
Krankheiten berechnet wurden, stellte der Kon-
sum von 100 g Reinalkohol in der Woche einen 
kritischen Schwellenwert für ein späteres Erkran-
kungs- und Sterberisiko dar. Es fanden sich dabei 
keine relevanten Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern [30]. Für Deutschland steht die 
Diskussion um neue, angeglichene Grenzwerte 
für einen risikoarmen Konsum noch aus.
gibt es große Unterschiede im Trinkverhalten und 
spezielle Gruppen von Frauen sind besonders 
gefährdet für einen gesundheitsriskanten Alko-
holkonsum, wie z. B. Frauen im jungen Erwach-
senenalter. Es ist davon auszugehen, dass große 
Kampagnen und verhaltenspräventive Maßnah-
men davon profitieren würden, diese Erkenntnisse 
aufzunehmen und ihre Botschaften und Angebote 
geschlechterbezogen weiterzuentwickeln sowie 
Fazit
Frauen trinken weniger Alkohol und weisen selte-
ner gesundheitsschädliche Konsummuster auf als 
Männer. Sie sind auch seltener von alkoholbezo-
genen Störungen wie Missbrauch und Abhängig-
keit betroffen. Nichtsdestotrotz trinkt jede siebte 
Frau in riskanten Mengen Alkohol. Jede vierte Frau 
praktiziert monatliches Rauschtrinken und konsu-
miert damit Alkohol in Mengen, die akut gesund-
heitsschädlich wirken [7]. Die weite Verbreitung 
des Alkoholkonsums legt aus Public-Health-Sicht 
dringenden Handlungsbedarf für Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen nahe [19], die den ver-
schiedenen Konsummustern in den unterschied-
lichen Gruppen von Frauen Rechnung tragen [16]. 
In den vergangenen Jahren wurden in Deutsch-
land verschiedene Projekte und Kampagnen initiiert, 
um Jugendliche und Erwachsene über die Gefahren 
eines übermäßigen Alkoholkonsums aufzuklären 
[22–24]. Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
organisiert z. B. alle zwei Jahre die nationale „Akti-
onswoche Alkohol“ [22]. Ihr Ziel ist, das Motto „Alko-
hol? Weniger ist besser!“ in die Öffentlichkeit zu tra-
gen und die Bevölkerung über die gesundheitlichen 
und sozialen Folgen übermäßigen Alkoholkonsums 
zu informieren. Die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) führt seit vielen Jahren die 
bundesweit größte Kampagne „Alkohol? Kenn dein 
Limit“ zur Alkoholprävention durch, seit 2009 für 
Jugendliche [24] und seit 2010 für Erwachsene [23]. 
Die Kampagne bietet für Frauen und Männer auch 
Informationen und Tipps für einen risikoarmen 
Konsum (siehe Infobox 2.2.5.3). Frauen werden im 
Rahmen der Kampagne aber auch gesondert ange-
sprochen [25], und zwar beim Thema Alkohol in der 
Schwangerschaft und Stillzeit [6]. Werdende Mütter 
darin zu unterstützen, während der Schwangerschaft 
alkohol- und rauchfrei zu bleiben, ist das Ziel eines 
Online-Beratungsprogramms mit individuellen Hil-
fen, das das Universitätsklinikum Tübingen gemein-
sam mit der BZgA entwickelt hat [26].
Obwohl einige verhaltenspräventive Maßnah-
men angeboten werden, gibt es derzeit nur sehr 
wenige Angebote, die sich gezielt an Frauen (oder 
Männer) richten. Lediglich das Thema Alkohol in 
der Schwangerschaft und Stillzeit wird adressiert. 
Die hier präsentierten Ergebnisse zeigen aller-
dings, dass Frauen „anders trinken“ als Männer, 
dies wird u. a. auf gesellschaftliche Rollenbilder 
zurückgeführt [25, 31]. Auch unter den Frauen 
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bestimmte Gruppen von Frauen gezielt anzu-
sprechen. 
Im Zeitverlauf betrachtet, stagniert der Alko-
holkonsum bei Frauen, bei Männern ist er rück-
läufig [15, 19]. Die Frage, warum sich diese posi-
tive Entwicklung bei Frauen nicht gleichermaßen 
zeigt, ist nicht einfach zu beantworten. Vermutet 
wird, dass gesetzliche Maßnahmen hierzu beige-
tragen haben, die möglicherweise mehr Männer 
als Frauen betrafen. Das Arbeitsschutzgesetz und 
gesetzliche Unfallverhütungsvorschriften [32] hat-
ten sicher einen erheblichen Anteil. Zu nennen 
sind auch die Betriebsvereinbarungen zur Sucht-
prävention bzw. zur Nüchternheit am Arbeitsplatz 
[33] sowie die Senkung der Promillegrenzen im 
Straßenverkehr und die Erhöhung der diesbezüg-
lichen Bußgelder [34].
Für die Hersteller alkoholischer Getränke sind 
Frauen eine wichtige Zielgruppe. Weil Frauen alko-
holische Getränke häufig als zu bitter, zu sauer oder 
zu scharf empfinden, gibt es diverse Bestrebungen, 
den Markt um neue Geschmacksvarianten von Bier, 
Wein und Spirituosen zu erweitern [35, 36]. Neue 
Produkte richten sich daher u. a. auch an Frauen. 
So zielt Werbung für Mixgetränke, Sekt und süße 
Spirituosen vor allem auf (junge) Frauen [35, 36]. 
Um den Alkoholkonsum bei Frauen (und Män-
nern) langfristig zu reduzieren, sind insofern auch 
verhältnispräventive Maßnahmen wie Werbever-
bote oder auch Preiserhöhungen notwendig [4]. 
Als erfolgversprechend haben sich darüber hin-
aus Screenings auf gesundheitsriskanten Alkohol-
konsum und Alkoholabhängigkeit in Settings der 
medizinischen Grundversorgung herausgestellt, 
wie routinemäßige Screenings und Kurzinterven-
tionen in der allgemeinärztlichen Praxis [37–39]. 
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2.2.6 Gesundheitskompetenz
In Informationsgesellschaften ist eine Vielzahl 
von Informationen zur Gesundheit leicht und 
allgegenwärtig verfügbar. Aber ihre Evidenz und 
Qualität sind zumeist nicht transparent und viele 
Menschen haben Schwierigkeiten, die Vertrauens-
würdigkeit von Gesundheitsinformationen ein-
zuschätzen. Der gesundheitsrelevante Umgang 
mit Gesundheitsinformationen wird im deutsch-
sprachigen Raum als „Gesundheitskompetenz“ 
(siehe Infobox 2.2.6.1) oder auch angelehnt an 
den Begriff aus dem englischen Sprachraum als 
„Health Literacy“ bezeichnet [1].
Unter Public-Health-Gesichtspunkten ist die 
Gesundheitskompetenz der gesamten Bevölke-
rung von Bedeutung. Gesundheitskompetenz wird 
nicht mehr nur als individuelle Fähigkeit betrach-
tet, sondern als Ergebnis von gesundheitsrelevan-
ten Erfahrungen in der Gesellschaft und als Indi-
kator tatsächlicher Handlungsmöglichkeiten [3]. 
Das bedeutet, dass Kontextfaktoren wie Bildungs-
möglichkeiten, die bedürfnisorientierte Ausgestal-
tung des Gesundheitswesens, der Zugang und die 
Zugänglichkeit von Angeboten der Prävention und 
Versorgung die Gesundheitskompetenz maßgeb-
lich mit beeinflussen. 
▶ Etwa die Hälfte der Frauen berichtet über Schwie­
rigkeiten, gesundheitsrelevante Entscheidungen 
zu treffen. 
▶ Frauen aus der unteren Bildungsgruppe geben  
häufiger an, Schwierigkeiten beim Umgang mit 
Gesundheitsinformationen zu haben.
▶ Die geschlechterbezogene Förderung der Gesund­
heitskompetenz kann zur Stärkung der Gesund­
heit von Frauen und Familien beitragen. 
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gesundheitsrelevante Informationen zu verschiede-
nen Themen der Krankenversorgung, Krankheits-
prävention und Gesundheitsförderung zu finden, 
zu verstehen, zu beurteilen oder anzuwenden. Die 
vier Antwortkategorien reichen von „sehr einfach“, 
„ziemlich einfach“, „ziemlich schwierig“ bis „sehr 
schwierig“. Für die Einschätzung des Gesund-
heitskompetenzniveaus wird ein Gesamtwertin-
dex gebildet, mit dem vier Gesundheitskompetenz-
level unterschieden werden können: „niedrige“, 
„eher niedrige“, „eher hohe“ und „hohe“ Gesund-
heitskompetenz. Sie geben Auskunft über das Aus-
maß an selbsteingeschätzten Schwierigkeiten beim 
Umgang mit Gesundheitsinformationen. Bei der 
Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichti-
gen, dass Gesundheitskompetenz mit einem Selbst-
einschätzungsinstrument erhoben wurde. Dieses 
gibt Auskunft über die wahrgenommenen Schwie-
rigkeiten, aber keine Auskunft über die Gründe für 
die berichteten Schwierigkeiten, die individuelle 
und kontextuelle Ursachen haben können. Je nach 
einzelner Frage des HLS-EU-Q16 können beispiels-
weise die Qualität der genutzten Information in den 
Medien, die Qualität der Kommunikation von Fach-
kräften in der Arztpraxis oder die kognitiven Fähig-
keiten der Befragten und ihre Selbstwirksamkeit 
(Überzeugung, auch schwierige Situationen selbst 
beeinflussen zu können) relevant sein [2, 20–22].
In GEDA 2014/2015-EHIS ergab sich für 9,5 % 
der Frauen eine „niedrige“ Gesundheitskompetenz, 
für 30,9 % eine „eher niedrige“, für 40,9 % eine 
„eher hohe“ und für 18,7 % eine „hohe“ Gesund-
heitskompetenz. Der Anteil der Frauen, die viele 
Schwierigkeiten beim Umgang mit Gesundheits-
informationen angaben, fällt zwar geringer aus 
als in den oben genannten Studien, dennoch zeigt 
sich Handlungsbedarf, vor allem bei Frauen aus der 
unteren Bildungsgruppe. Diese Frauen berichten 
in allen Altersgruppen häufiger, dass sie Schwie-
rigkeiten haben. Aber auch Frauen mit mittlerer 
Bildung berichten im Vergleich zu Frauen aus der 
oberen Bildungsgruppe häufiger von Schwierigkei-
ten (Bildungsgradient) (Abb. 2.2.6.1).
In den Analysen für Deutschland wurden bis-
lang keine bedeutsamen Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern im Hinblick auf Gesundheits-
kompetenz gefunden. Für andere Länder konnten 
Analysen zu spezifischen Aspekten der Gesund-
heitskompetenz einzelne Unterschiede in der 
Gesundheitskompetenz von Frauen und Männern 
Die Stärkung der Patientenrechte und eine akti-
vere Rolle von Patientinnen und Patienten erfor-
dern mehr Gesundheitskompetenz, damit infor-
mierte Entscheidungen getroffen werden können. 
Damit ist die Erwartung verbunden, dass eine akti-
vere Rolle der Patientinnen und Patienten und eine 
höhere Gesundheitskompetenz die Wirksamkeit 
der medizinischen Versorgung verbessern können.
Internationale Studien konnten zeigen, dass 
eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz häu-
fig mit einem höheren Auftreten von Risikofaktoren 
und Gesundheitsproblemen assoziiert ist und nega-
tive Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen hat, z. B. häufigere Kran-
kenhauseinweisungen [4–8]. Menschen mit nied-
rigerem Bildungs-, Einkommens- bzw. Sozialstatus 
haben öfter ein geringeres Gesundheitskompetenz-
niveau [4, 8–12]. Für Deutschland konnten erste 
Studien zeigen, dass etwa die Hälfte der Frauen 
und Männer angibt, Schwierigkeiten beim Treffen 
gesundheitsrelevanter Entscheidungen zu haben 
[13–17]. Dabei fanden sich in der Gesamtbetrach-
tung keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern im Hinblick auf die selbst-
eingeschätzte allgemeine Gesundheitskompetenz. 
Auch in der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) [18] wurde 
die Gesundheitskompetenz erhoben, wobei das 
Fragebogeninstrument des Europäischen Health 
Literacy Survey (HLS-EU) in der Kurzform mit 
16 Items (HLS-EU-Q16) eingesetzt wurde [8, 14, 15, 
19]. Die Befragten sollten in 16 Fragen einschätzen, 
wie einfach oder schwer es ihrer Meinung nach ist, 
Infobox 2.2.6.1 
Gesundheitskompetenz
Eine verbreitete Definition beschreibt Gesund-
heitskompetenz wie folgt: „Gesundheitskompe-
tenz umfasst das Wissen, die Motivation und die 
Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, 
relevante Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu 
beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in 
den Bereichen der Krankheitsbewältigung, der 
Krankheitsprävention und der Gesundheitsför-
derung Urteile fällen und Entscheidungen tref-
fen zu können, die die Lebensqualität im gesam-
ten Lebensverlauf erhalten oder verbessern“ [1, 2].
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und innerhalb der Gruppe der Frauen verweist auf 
Handlungsbedarf zur Förderung von Gesundheits-
kompetenz. Die Daten sind dabei nicht als Maß 
individueller Gesundheitskompetenz zu interpre-
tieren, sondern verweisen auf die Bedeutung von 
Strukturen und Angeboten in allen Bereichen des 
Gesundheitswesens und anderen gesellschaftlichen 
Sektoren. Dazu kann beispielsweise gehören, den 
Zugang zu Versorgungsangeboten für Patientin-
nen so zu erleichtern, dass auch Frauen mit nied-
riger Gesundheitskompetenz z. B. bestimmte Prä-
ventionsleistungen häufiger in Anspruch nehmen 
können [2]. Entsprechend sollte die Förderung von 
Gesundheitskompetenz von Frauen wie Männern 
vor allem an den Voraussetzungen ansetzen, die im 
Alltag, in den Medien und im Gesundheits-, aber 
auch im Bildungssystem bestehen und es ermög-
lichen, mehr Gesundheitskompetenz zu entwi-
ckeln. Dazu sollte auch die spezifische Ansprache 
von Mädchen und Frauen gehören, um sie als Ziel-
gruppe besser zu erreichen. 
Bislang spielen Geschlechteraspekte in den Akti-
vitäten zur Förderung der Gesundheitskompetenz 
noch kaum eine Rolle. Aber Frauen benötigen nicht 
nur geschlechtsspezifische Gesundheitsinformati-
onen, sondern teilweise andere und anders auf-
bereitete Informationen als Männer. Darüber hin-
aus könnte eine andere Form der Übermittlung 
zeigen [23, 24]. Die unterschiedlichen Ergebnisse 
lassen sich zumindest teilweise dadurch erklären, 
dass die verschiedenen Studien unterschiedliche 
Dimensionen von Gesundheitskompetenz erfas-
sen und in Deutschland bislang überwiegend die 
selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheitskompe-
tenz erhoben wurde und weniger das Wissen und 
die funktionale Gesundheitskompetenz (Lese- und 
Schreibverständnis bezogen auf Gesundheit). 
Studien aus anderen Ländern, die andere Erhe-
bungsinstrumente einsetzten und sich spezi-
fisch mit der Gesundheitskompetenz von Frauen 
befassten, fanden für verschiede frauenspezifische 
Gesundheitsthemen wie Brustkrebsfrüherkennung 
und -therapie, Stillen, Früherkennungsmaßnahmen 
in der Schwangerschaft und Gesundheit der Kin-
der einen positiven Effekt einer höheren Gesund-
heitskompetenz [25, 26]. Für Deutschland wurde der 
bereits erwähnte deutliche Einfluss der Bildung auf 
Gesundheitskompetenz gefunden [13]; dieser zeigt 
sich bei Frauen wie auch bei Männern [15]. Es bedarf 
weiterer Forschung, die aufzeigt, inwiefern Bildung 
und Gesundheitskompetenz geschlechterbezogen 
interagieren und wie Geschlechteraspekte in der För-
derung von Gesundheitskompetenz stärker berück-
sichtigt werden können [27].
Die Verteilung von verschiedenen Gesund-
heitskompetenzlevels in der Gesamtbevölkerung 
Abbildung 2.2.6.1
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von Gesundheitsinformationen wichtig sein [27]. 
Zu den Maßnahmen sollten Aktivitäten über den 
gesamten Lebensverlauf gehören, z. B. von der 
schulbasierten gesundheitlichen Grundbildung 
bis zur Erwachsenenbildung [28]. Innerhalb der 
Gruppe der Frauen sollten vulnerable Gruppen 
wie Frauen mit geringerer Bildung, ältere Frauen, 
Frauen mit Migrationshintergrund oder Frauen mit 
chronischen Krankheiten berücksichtigt werden. 
Ein Good-Practice-Beispiel hierfür ist das Projekt 
„Durchblick. Gesundheitskompetenz für Frauen“ 
aus Österreich. Am Anfang stand ein partizipativer 
Erhebungsprozess, der die Bedürfnisse von Frauen 
mit Migrationshintergrund bzw. chronischer Erkran-
kung erfasste, unter Einbeziehung von Fachperso-
nal aus dem Gesundheitswesen. Darauf aufbauend 
wurde ein an die Bedürfnisse der Frauen angepasstes 
Kursangebot entwickelt. Das Projekt wurde evaluiert 
und zeigt eine Verbesserung der Gesundheitskom-
petenz der beteiligten Frauen in den Bereichen Wis-
sen und Orientierung im Gesundheitssystem [29]. 
Neben projektbezogenen Maßnahmen gilt es, 
strukturelle Voraussetzungen zu schaffen, z. B. 
im Rahmen der Schul- und Erwachsenenbildung, 
damit beispielsweise auch Frauen mit niedriger 
Bildung ausreichend Gesundheitskompetenz ent-
wickeln können. Entsprechend nimmt der Bereich 
Bildung im „Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz“ eine wichtige Rolle ein. So lautet die 
erste Empfehlung des Aktionsplans: „Das Erzie-
hungs- und Bildungssystem in die Lage verset-
zen, die Förderung von Gesundheitskompetenz 
so früh wie möglich im Lebenslauf zu beginnen“ 
[28]. Bildungsmaterialien zur Gesundheit sollten 
für verschiedene Lesefähigkeiten entwickelt und 
auch entsprechend gestaltet werden [26]. Auch die 
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen 
sollten ihre Angebote und Strukturen frauenspe-
zifisch unter Berücksichtigung unterschiedlich 
ausgeprägter Gesundheitskompetenz entwickeln 
[25], damit diese zum Abbau von Ungleichheiten 
im Gesundheitswesen und in der Gesundheitsför-
derung und Prävention beitragen [27]. Die Förde-
rung der Gesundheitskompetenz von Frauen, die 
Schlüsselpersonen und Multiplikatorinnen von 
Gesundheitsinformationen in der Familie sind, 
kann zusätzlich dazu beitragen, die Gesundheits-
kompetenz in der Gesellschaft insgesamt zu stär-
ken [27].
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2.3.1 Krebsfrüherkennung
Unter dem Begriff der Krebserkrankungen werden 
ca. 100 in ihrer Entstehung und Prognose sehr unter-
schiedliche Erkrankungen zusammengefasst. Mit 
dem Alter steigt das Risiko, an Krebs zu erkranken. 
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der 
zunehmenden Verbreitung der durch den Lebens-
stil bedingten Risikofaktoren, wie Tabakkonsum, 
Ernährung mit geringem Obst- und Gemüseanteil 
und hohem Anteil von rotem Fleisch und Wurst, 
Übergewicht, Bewegungsmangel und Alkoholkon-
sum [1, 2], gehören Krebs erkrankungen in Deutsch-
land zu den häufigsten Erkrankungen. Jeder zweite 
bis dritte Mensch erkrankt im Lauf seines Lebens 
daran. Im Jahr 2016 wurde bei etwa 234.000 Frauen 
und 259.000 Männern eine Krebserkrankung neu 
diag nostiziert. Rund 104.000 Frauen und 123.000 
Männer starben 2017 an den Folgen ihrer Krebs-
erkrankung. Insgesamt lebten im Jahr 2016 rund 
825.000 Frauen in Deutschland mit einer bis zu 
fünf Jahre zurückliegenden Krebs diagnose, weitere 
619.000 Frauen waren zwischen fünf und zehn Jah-
ren zuvor erstmals an Krebs erkrankt [3]. 
Krebserkrankungen sind, wenn sie in einem 
Frühstadium festgestellt werden, besser und mit 
größeren Heilungschancen behandelbar. Hier setzt 
das Prinzip der Krebsfrüherkennung an, deren Ziel 
es ist, Krebserkrankungen in einem möglichst frü-
hen Stadium zu entdecken und somit langfristig das 
Auftreten fortgeschrittener Erkrankungsstadien zu 
senken, wirksame Therapien frühzeitig einzuleiten 
▶ Krebsfrüherkennungsuntersuchungen werden als 
Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung 
angeboten, spezifisch für Frauen die Früherken-
nungsuntersuchungen auf Gebärmutterhalskrebs 
und Brustkrebs.
▶ In dem jeweiligen Untersuchungsintervall haben 
von den anspruchsberechtigten Frauen nach Selbst-
angaben 53 % einen Pap-Abstrich machen lassen, 
bei 74 % wurde eine Mammographie durch geführt.
▶ Gesundheitspolitische Zielsetzung ist es, die infor-
mierte Entscheidung der Frauen über eine Inan-
spruchnahme dieser Untersuchungen zu steigern.
und letztlich die krankheitsspezifische Sterblich-
keit zu verringern [4]. Dabei richten sich Früh-
erkennungsmaßnahmen an Personen(gruppen), 
die zum Zeitpunkt der Untersuchung beschwerde-
frei sind bzw. keine Krankheitssymptome aufwei-
sen. Krebsfrüherkennung dient damit der Sekun-
därprävention (siehe Infobox 2.3.2.1). Zudem sind 
einige wenige Krebserkrankungen, wie Gebärmut-
terhalskrebs und Darmkrebs, durch die Entdeckung 
und Behandlung von Krebsvorstufen potenziell ver-
hinderbar. 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen können 
neben dem individuellen Nutzen auch mit Risiken 
und (psychischen) Belastungen verbunden sein, 
da sie – wie alle Früherkennungsverfahren – nicht 
zu 100 Prozent treffsicher und genau sind. Risiken 
können mit der Untersuchung selbst verbunden 
sein, z. B. die Strahlenbelastung der Mammogra-
phie. Schadenspotenzial haben daneben falsch-
negative Testbefunde – d. h., Tumoren werden 
nicht entdeckt oder übersehen, obwohl die Per-
son bereits erkrankt ist – sowie falsch-positive 
(„falscher Alarm“) Testbefunde und die daraufhin 
folgenden unnötigen, ggf. invasiven und belas-
tenden Abklärungsuntersuchungen (z. B. Ent-
nahme einer Gewebeprobe). Zudem können durch 
Früherkennungsuntersuchungen auch langsam 
wachsende Tumoren oder Krebsvorstufen ent-
deckt werden, welche die Lebenserwartung und 
Lebens qualität der Betroffenen nicht beeinträch-
tigt hätten. Ihre Behandlung – mit allen damit 
verbundenen Komplikationsmöglichkeiten und 
Risiken – gilt als Übertherapie. Daher ist es wich-
tig, dass sich anspruchsberechtigte Personen auf 
Basis neutraler und wissenschaftlich abgesicher-
ter Informationen über Vor- und Nachteile der 
jeweiligen Untersuchung autonom für oder auch 
gegen eine Krebsfrüherkennungsmaßnahme ent-
scheiden können.
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen wer-
den für Frauen und Männer verschiedener Alters-
gruppen als Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung angeboten (siehe Infobox 2.3.1.1) 
[5, 6]. Die verschiedenen Untersuchungen sind 
in Tabelle 2.3.1.1 zusammengestellt. Spezifisch für 
Frauen sind die Früherkennungsuntersuchungen 
auf Gebärmutterhalskrebs und Brustkrebs, über die 
im Folgenden berichtet wird. 
2.3 Prävention und Gesundheitsversorgung
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Brustkrebs ist die mit Abstand häufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen, ca. 69.000 Neuerkrankun-
gen wurden im Jahr 2016 registriert. Das durch-
schnittliche Erkrankungsalter liegt bei 64 Jahren [3]. 
Die Untersuchung zur Früherkennung von Krebs-
erkrankungen der Brust beinhaltet für Frauen ab 
30 Jahren jährlich neben der gezielten Anamnese 
das Abtasten der Brustdrüsen und Achselhöhlen 
sowie die Anleitung zur regelmäßigen Selbstunter-
suchung. Für Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren 
wird neben der Tastuntersuchung alle zwei Jahre 
eine Röntgenuntersuchung der Brust im Rahmen 
des Mammographie-Screening-Programms ange-
boten [5]. Die Festlegung auf diese Altersspanne 
für das Mammographie-Screening-Programm ori-
entierte sich an den bisher geltenden Europäischen 
Leitlinien zur Qualitätssicherung des Mammogra-
phie-Screenings [7]. Dies wurde außerdem von 
der Erkenntnis untermauert, dass sich das Risiko, 
an Brustkrebs zu erkranken, ab dem 50. Lebens-
jahr erhöht, um ab dem ca. 70. Lebensjahr wieder 
abzusinken, sowie dadurch, dass der Nutzen des 
Screening-Programms in dieser Altersgruppe die 
potenziellen Schäden überwiegt [8]. Zum Mam-
mographie-Screening werden flächendeckend seit 
dem Jahr 2009 alle anspruchsberechtigten Frauen 
alle zwei Jahre schriftlich in eine zertifizierte Scree-
ning-Einrichtung eingeladen. Mit dem Einladungs-
schreiben erhalten die Frauen auch eine Entschei-
dungshilfe, die über Vor- und Nachteile der Unter-
suchung informiert und bei der Entscheidung über 
eine mögliche Teilnahme unterstützen soll.
Gebärmutterhalskrebs liegt im Vergleich zu 
Brustkrebs an 13. Stelle der Krebsneuerkrankun-
gen bei Frauen [3] und gehört zu den wenigen 
Krebs diagnosen, die bereits in jüngerem Lebens-
alter auftreten bzw. entdeckt werden. Hauptursa-
che für Gebärmutterhalskrebs ist eine Infektion mit 
bestimmten Hochrisikotypen der Humanen Papil-
lomviren (HPV), vor allem mit den Typen HPV-16 
und HPV-18 [9]. Für Frauen ist das Infektionsrisiko 
Infobox 2.3.1.1 
Rechtlicher Rahmen von Krebsfrüherkennungs­
untersuchungen 
Die Regelungen zu Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind im Fünften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) verankert (§§ 25 und 25a 
SGB V). 
In § 25 SGB V ist als Voraussetzung für Krebs-
früherkennungsuntersuchungen festgehal-
ten, dass es sich um Krankheiten handeln 
muss, die wirksam behandelt werden können, 
dass die Vor- oder Frühstadien dieser Krank-
heiten durch diagnostische Maßnahmen 
erfasst werden können und dass die Krank-
heitszeichen medizinisch-technisch genügend 
ein deutig erkannt werden können. Des Weite-
ren müssen genügend Ärztinnen bzw. Ärzte 
und Einrichtungen vorhanden sein, um die 
aufgefundenen Verdachtsfälle eindeutig zu 
diag nostizieren und zu behandeln [25]. Infolge 
des am 9. April 2013 in Kraft getretenen Krebs-
früh erkennungs- und -registergesetzes (KFRG) 
sollen gemäß § 25a SGB V Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen als organisierte Pro-
gramme angeboten werden, für die entspre-
chende, von der Europäischen Kommission 
veröffentlichte Europäische Leitlinien vor-
liegen. Dies betrifft derzeit außer der Früh-
erkennung von Brustkrebs (Mammographie-
Screening) die Früh erkennung von Gebärmut- 
terhalskrebs und von Darmkrebs. Wesentliche 
Elemente von organisierten Screening-Program-
men sind ein schriftliches Einladungsverfah-
ren mit begleitenden Informationen über 
Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersu-
chung, die Durchführung der Untersuchung 
sowie Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
und Erfolgskontrolle.
Die gesetzlichen Vorgaben werden in Richt -
linien weiter konkretisiert. Dies ist Aufgabe 
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), 
des obersten Beschlussgremiums der gemein-
samen Selbstverwaltung von Krankenkassen 
und Leistungserbringern. In der Richtlinie über 
die Früherkennung von Krebserkrankungen 
(KFE-RL) des G-BA werden die Zielgruppen 
der jeweiligen Früherkennungsmaßnahme, die 
Untersuchungsmethoden und -intervalle sowie 
etwaige Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
und Evaluation konkretisiert [5]. 
Die neue Richtlinie für organisierte Krebsfrüh-
erkennungsprogramme (oKFE-RL) des G-BA 
bestimmt die näheren Vorgaben über die 
Durchführung und Beurteilung von organi-
sierten Krebsfrüherkennungsprogrammen all-
gemein und spezifisch für Gebärmutterhals-
krebs und für Darmkrebs [6]. 
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Tabelle 2.3.1.1 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen der gesetzlichen Krankenversicherung
Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss [5, 6]
Ziel der Früherkennung Art der Untersuchung Zielgruppe Alter Untersuchungsintervall
Früherkennung von  
Gebärmutterhalskrebs
Abstrich am Gebärmutterhals im 
Rahmen des seit Januar 2020 statt-
findenden Screening-Programms 
(mit Einladungs- und 
Informationswesen)
Frauen 20 bis 34 
Jahre
Jährlich
Abstrich am Gebärmutterhals und 
Test auf Humane Papillomviren 
(HPV) als Ko-Testung im Rahmen 
des seit Januar 2020 stattfindenden 
Screening-Programms 
(mit Einladungs- und 
Informationswesen)
Frauen Ab 35 Jahre Alle drei Jahre
Früherkennung von 
Brustkrebs
Abtasten der Brust Frauen Ab 30 Jahre Jährlich
Mammographie beider Brüste im 
Rahmen des seit 2009 stattfinden-
den Mammographie-Screening-
Programms (mit Einladungs- und 
Informationswesen)





Ganzkörperuntersuchung der Haut Frauen, 
Männer
Ab 35 Jahre Alle zwei Jahre
Früherkennung von  
Prostatakrebs
Abtasten der Prostata 
(digitale rektale Untersuchung)




gischer Test auf verborgenes Blut 
im Stuhl) im Rahmen des seit Juli 
2019 stattfindenden Screening-




50 bis 54 
Jahre
Jährlich
ab 55 Jahre Wenn keine Koloskopie, 
alle zwei Jahre
Koloskopie (Darmspiegelung) 
im Rahmen des seit Juli 2019 statt-
findenden Screening-Programms 






Zwei Koloskopien im 
Mindestabstand von 
zehn Jahren
* Männer können bereits ab einem Alter von 50 Jahren zwischen Stuhluntersuchung und Koloskopie wählen
vom Beginn der sexuellen Aktivität an bis zum Alter 
von etwa 30 Jahren am größten [10, 11]. Eine Infektion 
mit HPV verläuft in der Regel unbemerkt, verursacht 
keine Beschwerden und heilt meist von selbst aus. 
Anhaltende Infektionen mit Hochrisiko-HPV-Typen 
können in den Schleimhautzellen am Muttermund 
zu Gewebeveränderungen (Dysplasien) führen, aus 
denen sich ein bösartiger Tumor entwickeln kann. 
Die Dauer zwischen Infektion mit Hochrisiko-HPV-
Typen und der Entwicklung einer Dysplasie wird auf 
drei bis sechs Jahre geschätzt, die Dauer zwischen 
einer Dysplasie und der Entwicklung eines invasi-
ven Karzinoms auf ca. zehn bis teilweise sogar über 
30 Jahre [12]. Eine regelmäßige Krebsfrüherkennung 
ermöglicht es, Vorstadien und frühe Formen des 
Gebärmutterhalskrebses zu erkennen und mit ent-
sprechend guten Heilungsaussichten zu behandeln. 
Überdies besteht die Möglichkeit der HPV-Impfung 
zur Primärprävention von Gebärmutterhalskrebs 
(siehe Kapitel 2.1.9).
Im Durchschnitt wird Gebärmutterhalskrebs 
im Alter von 55 Jahren diagnostiziert und damit 
neun Jahre früher als Brustkrebs [3]. Seit dem 
1. Januar 2020 kommt die Richtlinie für organi-
sierte Krebsfrüherkennungsprogramme (oKFE-RL) 
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
(siehe Infobox 2.3.1.1) für das neu gestaltete Pro-
gramm zur Früherkennung von Gebärmutterhals-
krebs zur Anwendung [6]. Diese Richtlinie basiert 
auf den Vorgaben des Krebsfrüherkennungs- und 
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Im Folgenden wird anhand von mehreren 
Datenquellen über die Inanspruchnahme der Früh-
erkennungsuntersuchungen auf Gebärmutterhals-
krebs und auf Brustkrebs berichtet. Eine wichtige 
Datenquelle hierfür sind die Ergebnisse der Inan-
spruchnahme gesetzlich Krankenversicherter, die 
vom Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-
gung (Zi) bereitgestellt werden [20–22]. Sie basie-
ren auf vertragsärztlichen Abrechnungsziffern und 
den Mitgliederbeständen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (KM 6-Statistik [23]). Die Koope-
rationsgemeinschaft Mammographie (getragen 
von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und 
dem GKV-Spitzenverband) stellt die Ergebnisse des 
Mammographie-Screening-Programms inklusive 
der Teilnahmequoten zur Verfügung [24]. In der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) des Robert Koch-Instituts (RKI) 
wurden die teilnehmenden Frauen nach der letzten 
Durchführung eines Abstrichs am Gebärmutterhals 
(Pap-Abstrich) und nach der letzten Mammogra-
phie gefragt. Anhand der Antworten kann beur-
teilt werden, ob das für die Krebsfrüherkennung 
empfohlene Untersuchungsintervall eingehalten 
wurde. Bei der Mammographie sollte außerdem 
angegeben werden, ob die letzte Untersuchung 
im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms oder aus anderen Gründen erfolgt ist. Die 




Die Auswertungen des Zi [21] zeigen für das Jahr 
2017, dass etwa die Hälfte der anspruchsberechtig-
ten Frauen die bisher jährliche Früherkennungs-
untersuchung auf Gebärmutterhalskrebs wahr-
nimmt. Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist 
jedoch zu berücksichtigen, dass gerade bei Frauen 
der höheren Altersgruppen die Gebärmutter nicht 
selten bereits entfernt wurde (Hysterektomie) [26]. 
Laut der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland“ (DEGS1, 2008 – 2011) ist dies bei etwa 
einem Drittel der 50- bis 79-jährigen Frauen der 
Fall (siehe Kapitel 2.1.8). Für diese Frauen kommt 
der Pap-Abstrich in vielen Fällen nicht mehr in 
Frage, da bei dieser Operation der Gebärmutter-
hals oftmals nicht erhalten bleibt. Zum organisier-
ten Screening-Programm werden alle Frauen zwi-
schen 20 und 65 Jahren eingeladen, unabhängig 
-registergesetzes (KFRG) aus dem Jahr 2013 [13]. 
Entsprechend den Vorgaben des Gesetzes hatte der 
G-BA den Auftrag, die bisherige Früherkennung 
für Gebärmutterhalskrebs (sowie für Darmkrebs) 
in organisierte Screening-Programme zu überfüh-
ren. Auf diese Weise sollen die Reichweite, Wirk-
samkeit und die Qualität der bislang bestehenden 
Krebsfrüherkennungsangebote verbessert werden.
Gemäß der oKFE-RL werden gesetzlich kran-
kenversicherte Frauen im Alter von 20 bis 65 
Jahren alle fünf Jahre von ihrer jeweiligen Kran-
kenkasse persönlich (mittels Anschreiben und 
Entscheidungshilfe) über die Möglichkeit zur 
Teilnahme an diesem Krebsfrüherkennungspro-
gramm informiert, welches die folgenden alters-
abhängigen Untersuchungsangebote vorsieht: 
Frauen im Alter von 20 bis 34 Jahren können wie 
bisher einen jährlichen zytologischen Abstrich 
in Anspruch nehmen. Das ist ein Zellabstrich 
von den an der Oberfläche liegenden Zellen des 
Muttermundes (Portio) und aus dem Gebärmut-
terhalskanal (Zervikalkanal) nach Papanicolaou 
(Pap-Abstrich). Frauen ab dem Alter von 35 Jah-
ren wird statt des bisher jährlichen Pap-Abstri-
ches nun alle drei Jahre eine Kombinationsunter-
suchung aus einem zytologischen Abstrich und 
einem HPV-Test angeboten. Trotz der hohen Ver-
breitung von HPV in der Altersgruppe der 20- bis 
34-Jährigen [14–16], aber auch der höheren Wahr-
scheinlichkeit, dass eine HPV-Infektion ohne Ver-
änderungen am Gebärmutterhals wieder ausheilt, 
wäre bei einem HPV-Test-basierten Screening bei 
diesen Frauen von beträchtlicher Überdiagnostik 
und Übertherapie auszugehen [17–19]. Aus diesem 
Grunde haben Frauen erst ab dem Alter von 35 Jah-
ren Anspruch auf die genannte Kombinationsun-
tersuchung. Der Anspruch auf die bisherige jähr-
liche klinische (Tast-)Untersuchung bleibt beste-
hen. Die Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
können von Frauen ab 20 Jahren auch unabhän-
gig von den Anschreiben der gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie über das 65. Lebensjahr hinaus 
in Anspruch genommen werden. In der Richt-
linie des G-BA ist auch das weitere Vorgehen zur 
Abklärung von auffälligen Abstrich- und/oder 
HPV-Test-Befunden geregelt. Weitere Informati-
onen zu Krebserkrankungen und deren Primär-
prävention bei Frauen finden sich in den Kapiteln 
2.1.4 und 2.1.9.
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Inanspruchnahme dieser Untersuchung zeigt sich 
nicht.
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen können, 
wie eingangs beschrieben, neben dem Nutzen mit 
Risiken und Belastungen verbunden sein. Darüber 
hinaus ist das individuelle Erkrankungsrisiko zu 
berücksichtigen. Bei Gebärmutterhalskrebs wird 
dieses u. a. davon beeinflusst, wie alt die Frauen 
sind, von ihrem Sexualverhalten und dem ihrer 
Partner, ob die Frauen gegen HPV geimpft sind, 
aber auch davon, ob sie rauchen [29, 30]. Die Ent-
scheidung für oder gegen eine Teilnahme an einer 
solchen Untersuchung sollte deshalb informiert 
getroffen werden [31, 32]. Mit der Einführung des 
organisierten Programms zur Früherkennung 
von Gebärmutterhalskrebs inklusive der persön-
lichen und regelmäßigen Information über das Pro-
gramm soll die informierte Entscheidung gestärkt 
und damit möglichst auch die Inanspruchnahme 
gefördert werden [33]. 
Inanspruchnahme der Früherkennungsunter­
suchung auf Brustkrebs durch Mammographie
In GEDA 2014/2015-EHIS gaben knapp drei Vier-
tel (74,2 %) der Frauen im Alter zwischen 50 und 
69 Jahren an, dass bei ihnen innerhalb der letz-
ten zwei Jahre eine Mammographie durchgeführt 
wurde [28] (Abb. 2.3.1.1). Frauen zwischen 50 und 
54 Jahren nahmen an dieser Untersuchung selte-
ner teil als Frauen in den höheren Altersgruppen. 
Ein Bildungsgradient bei der Inanspruchnahme 
davon, ob sie hysterektomiert sind. Denn auch nach 
einer Teilentfernung der Gebärmutter kann es sinn-
voll sein, sich weiterhin auf Gebärmutterhalskrebs 
untersuchen zu lassen.
Insgesamt kann eingeschätzt werden, dass für 
diese Untersuchung Potenzial zur Steigerung der 
Inanspruchnahme besteht. Das gilt vor allem für 
die Generation von Frauen, die nicht von einer Imp-
fung gegen HPV zum Schutz vor Gebärmutter-
halskrebs profitieren können. In Deutschland emp-
fiehlt die Ständige Impfkommission (STIKO) beim 
Robert Koch-Institut seit dem Jahr 2007 allen Mäd-
chen die HPV-Impfung mit dem Ziel, die Krank-
heitslast durch Gebärmutterhalskrebs zu senken. 
Im Jahr 2014 hat die STIKO das Impfalter von zuvor 
12 bis 17 Jahre auf 9 bis 14 Jahre herabgesetzt. Seit 
Juni 2018 empfiehlt die STIKO die Impfung gegen 
HPV auch für Jungen im Alter von 9 bis 14 Jahren. 
Versäumte Impfungen sollten bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres nachgeholt werden [27] (siehe 
Kapitel 2.1.9).
Die Ergebnisse der Befragung GEDA 2014/2015-
EHIS fallen ähnlich wie die des Zi aus: Mit 53,1 % 
wurde bei knapp der Hälfte der Frauen im Alter 
ab 20 Jahren im letzten Jahr vor der Befragung 
ein Pap-Abstrich durchgeführt [28]. Hinsichtlich 
der Altersverteilung zeigt sich, dass Frauen im 
Alter von 30 bis 34 Jahren die höchste Inanspruch-
nahme aufweisen (67,9 %), die geringste berich-
ten Frauen ab 70 Jahren (29,7 %) (Abb. 2.3.1.1). Ein 
Einfluss des Bildungsstandes der Befragten auf die 
Abbildung 2.3.1.1
Turnusgemäße Inanspruchnahme von Pap­Abstrich und Mammographie bei anspruchs berechtigten Frauen 
nach Alter
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[42] oder ergänzende qualitätsgesicherte Screening- 
Ultraschall-Untersuchungen bei Frauen mit sehr 
dichtem Brustdrüsengewebe im Rahmen des Mam-
mographie-Screenings [43, 44]) einen wichtigen Bei-
trag leisten. Für eine informierte Inanspruchnahme 
ist zudem die neutrale, umfassende und verständ-
liche Information der eingeladenen Frauen unerläss-
lich. Im Juli 2017 hat der G-BA zuletzt eine überar-
beitete Entscheidungshilfe beschlossen, die von den 
einladenden Stellen verschickt wird [45]. Sie enthält 
verständlich dargestellte Informationen zur Brust-
krebserkrankung, zum Ablauf der Mammographie, 
zu Vor- und Nachteilen des Screenings und zu den 
organisatorischen Rahmenbedingungen. Anhand 
einer Checkliste können die Frauen einordnen, wie 
wichtig die einzelnen Aspekte für sie sind. Dies soll 
eine informierte Entscheidung hinsichtlich einer 
Teilnahme oder auch Nicht-Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening besser ermöglichen [46]. 
Fazit
Zur Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen durch Frauen in Deutschland 
liegen bundesweit aussagekräftige Daten vor. Sie 
zeigen, dass etwa die Hälfte der anspruchsbe-
rechtigten Frauen nicht im bislang vorgesehenen 
jährlichen Intervall an den Früherkennungsun-
tersuchungen für Gebärmutterhalskrebs teilge-
nommen hat. Die Befragungsdaten deuten aber 
darauf hin, dass ein erheblicher Anteil der Frauen 
den Pap-Abstrich in größeren Intervallen wahr-
genommen hat. Das Intervall wurde auf Grund-
lage der neuen Richtlinie für organisierte Krebs-
früherkennungsprogramme des G-BA seit Beginn 
des Jahres 2020 für die Frauen ab 35 Jahren von 
jährlich auf drei Jahre erweitert und zugleich der 
HPV-Test als Untersuchungsmethode zur Kombi-
nation mit dem Pap-Abstrich eingeführt. Es bleibt 
abzuwarten, wie sich die nun seit Januar 2020 
versendeten Informationsschreiben der Kranken-
kassen einschließlich der mitverschickten Ent-
scheidungshilfen insgesamt auf das Teilnahme-
verhalten der anspruchsberechtigten Frauen am 
Früherkennungsprogramm für Gebärmutterhals-
krebs auswirken werden. 
Auch am organisierten Mammographie-Scree-
ning hat jede zweite anspruchsberechtigte Frau 
nicht teilgenommen. Die Befragungsdaten deu-
ten jedoch darauf hin, dass Mammographien in 
der Screening-Altersgruppe auch außerhalb des 
zeigt sich nicht. Acht von zehn Frauen, die in den 
letzten zwei Jahren eine Mammographie hatten, 
gaben an, dass der Grund für diese Untersuchung 
die Einladung im Rahmen des deutschen Mam-
mographie-Screening-Programms war. 
Bei der Mammographie liegen die Ergebnisse 
aus GEDA 2014/2015-EHIS (74,2 %) deutlich über 
denen der Kooperationsgemeinschaft Mammogra-
phie für das Jahr 2015 von 51 % [34], was zunächst 
darauf hindeutet, dass nicht alle Mammographien 
als Früherkennungsmaßnahme, sondern auch zur 
Abklärungsdiagnostik, z. B. nach einem auffälligen 
Tastbefund durchgeführt wurden. Bei wie vielen 
dieser Mammographien es sich um eine Abklä-
rungsuntersuchung handelt, kann anhand der 
GEDA-Daten nicht beurteilt werden. Es wurde nur 
danach gefragt, ob der Grund für die letzte Mam-
mographie die Einladung zum Screening gewesen 
ist. Somit kann nicht beurteilt werden, ob Frauen 
bereits früher am Screening-Programm teilgenom-
men haben, sich aber zwischenzeitlich erneut einer 
Untersuchung außerhalb des Screenings unterzo-
gen haben, etwa zur Abklärung eines Tastbefun-
des [35]. Als Limitation von Befragungsdaten gilt 
zudem, dass der Zeitraum seit der letzten Untersu-
chung von den Frauen nicht sicher erinnert worden 
sein kann (Recall-Bias), was zu einer Verzerrung 
der Ergebnisse beitragen kann.
Insgesamt ist auch aktuell (Daten von 2017) 
die Inanspruchnahme im Rahmen des Mammo-
graphie-Screening-Programms trotz des organi-
sierten Programmcharakters mit 49,4 % der einge-
ladenen Frauen in Deutschland relativ gering [36]. 
In anderen europäischen Ländern ist das ähnlich 
[37]. Als ein möglicher Grund hierfür wird disku-
tiert, dass es für Frauen keine leichte Entscheidung 
ist, am Screening teilzunehmen, da die Größen-
ordnung von Nutzen (verringerte Brustkrebssterb-
lichkeit) und Schaden (Überdiagnosen) des Mam-
mographie-Screenings von der wissenschaftlichen 
Fachwelt unterschiedlich bewertet wird bzw. die 
Stu dienlage dazu uneinheitlich ist [38–41]. 
Zukünftige Anstrengungen sollten daher darauf 
ausgerichtet sein, das Verhältnis von Nutzen und 
Schaden des Screening-Programms durch eine Stei-
gerung der Qualität des Programms weiter zu opti-
mieren. Hierzu können aktuell laufende Studien zur 
Verbesserung der Untersuchungsmethoden (u. a. 
Weiterentwicklung der digitalen Mammographie 
zu einem 3-dimensionalen Schichtbildverfahren 
131Gesundheit der Frauen in Deutschland – Überblick | Kapitel 2
11. Myers ER, McCrory DC, Nanda K et al. (2000) Mathematical 
model for the natural history of human papillomavirus infection 
and cervical carcinogenesis. Am J Epidemiol 151(12):1158–1171
12. Robert Koch-Institut (2018) RKI-Ratgeber Humane Papillom-
viren. Epid Bull 27:255–259
13. Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz – KFRG (2013) 
Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung 
und zur Qualitätssicherung durch klinische Krebsregister. 
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013 Teil I Nr. 16 vom 8.4.2013. 
Bundesanzeiger Verlag, Köln, S. 617–623
14. Bruni L, Diaz M, Castellsagué M et al. (2010) Cervical Human 
Papillomavirus Prevalence in 5 Continents: Meta-Analysis of 
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and high-risk types of human papillomavirus and other risk 
factors for HPV infection in Germany within different age 
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lomavirus Genotype Distribution in Cytologically Screened 
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Risk-adapted primary HPV cervical cancer screening project 
in Wolfsburg, Germany – Experience over 3 years. J Clin Virol 
46(SUPPL. 3):S5–S10
18. Petry KU, Menton S, Menton M et al. (2003) Inclusion of HPV 
testing in routine cervical cancer screening for women above 
29 years in Germany: results for 8466 patients. Brit J Cancer 
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19. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (2018) Tragende 
Gründe zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses über eine Änderung der Krebsfrüherkennungs-Richt linie 
und eine Änderung der Richtlinie für organisierte Krebs-
früherkennungsprogramme: Programm zur Früherkennung 
von Zervixkarzinomen. 
 www.g-ba.de/downloads/40-268-5486/2018-11-22_oKFE-
RL_Zervixkarzinom_TrG.pdf (Stand: 01.04.2020) 
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land (2017) Teilnahme an gesetzlichen Früherkennungsunter-
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untersuchungen. 
 www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)
22. Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutsch-
land (2012) Akzeptanz von Früherkennungs-Untersuchungen. 
www.zi.de/forschungsgebiete/studien/akzeptanz-von-frueher-
kennungs-untersuchungen (Stand: 01.04.2020)
23. Bundesministerium für Gesundheit (2017) KM 6-Statistik 
(gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte). 
 www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)
24. Kooperationsgemeinschaft Mammographie (2020) Publika-
tionen und Stellungnahmen. 
 https://fachservice.mammo-programm.de/publikationen-
und-stellungnahmen#evaluation (Stand: 01.04.2020)
25. Sozialgesetzbuch (2019) Fünftes Buch – Gesetzliche Kranken-
versicherung. 
 www.gesetze-im-internet.de/sgb_5 (Stand: 01.04.2020)
26. Prütz F, Knopf H, von der Lippe E et al. (2013) Prävalenz 
von Hyste rektomien bei Frauen im Alter von 18 bis 79 Jah-
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Programms stattgefunden haben, wobei es nicht 
möglich war, zu differenzieren, ob diese Röntgen-
aufnahmen zu Früherkennungszwecken oder zu 
diagnostischen Zwecken durchgeführt wurden. 
Im Hinblick auf das Teilnahmeverhalten wäre die 
begleitende Durchführung von Studien zum Infor-
mationsstand und zu den Gründen für oder gegen 
eine Teilnahme am Mammographie-Screening 
(oder auch anderen Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen) wünschenswert. 
In diesem Zusammenhang ist auch auf eine 
im Vergleich zur Gesamtgruppe von Frauen in 
der Bevölkerung geringere Inanspruchnahme von 
Krebsfrüherkennungsmaßnahmen durch lesbische 
und bisexuelle Frauen sowie transgeschlechtliche 
Männer (mit medizinisch weiblich klassifizierten 
Geschlechtsorganen) hinzuweisen [47–50]. Auch 
hier bedarf es weiterer Forschung zu den Barrieren 
der Inanspruchnahme. 
Die Erkenntnisse könnten dazu genutzt werden, 
den Informationsstand und -bedarf der Anspruchs-
berechtigten abzubilden und Entscheidungshil-
fen zur Krebsfrüherkennung weiter zu verbessern 
[51, 52].
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wie Fitnessstudios angeboten, vor allem aber von 
den gesetzlichen Krankenkassen [2, 3]. 
In die Prävention wie auch die Gesundheitsför-
derung hält die Berücksichtigung geschlechtsbezo-
gener Besonderheiten erst nach und nach Einzug. 
Die Frauengesundheitsbewegung der 1980er-Jahre 
setzte Impulse für eine Frauengesundheitsfor-
schung, welche die Arbeits- und Lebensbedingun-
gen von Frauen als wesentliche Einflussfaktoren 
für Gesundheit und Krankheit untersuchte, also 
die sozialen Determinanten. Daraus wurden erste 
Ansätze für eine auf Lebensweisen und Gesund-
heitshandeln bezogene Gesundheitsförderung ent-
wickelt [5]. Im Jahr 1999 wurde Gender Mainstream-
ing als Ziel für alle Gemeinschaftsaufgaben in ver-
bindlicher Form europaweit festgeschrieben. In der 
Umsetzung bedeutet dies, dass die Chancengleich-
heit von Frauen und Männern in allen Projektpla-
nungs- und Implementationsschritten zu berück-
sichtigen ist. In dem 2006 erschienenen Sammel-
band „Geschlechtergerechte Gesundheitsförderung 
und Prävention: theoretische Grundlagen und 
Modelle guter Praxis“ wurde jedoch festgestellt, 
dass der Faktor Geschlecht bei der Planung und 
Ausgestaltung von Maßnahmen bis dahin keine 
relevante Rolle spielte [6]. 2006 wurde auch das 
Frauengesundheitsportal als Informationsplattform 
zur Frauengesundheit von der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) etabliert (www.
frauengesundheitsportal.de). Hier werden aktuelle 
und fachlich geprüfte frauenspezifische Gesund-
heitsinformationen bereitgestellt. Darüber hinaus 
enthält die Plattform frauenspezifische Praxisbei-
spiele der Gesundheitsförderung [5]. 
Mit dem 2015 verabschiedeten Gesetz zur Stär-
kung der Gesundheitsförderung und der Präven-
tion (Präventionsgesetz, PrävG) wurde erstmals 
in § 2b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
geregelt, dass die Leistungen der Krankenkassen 
geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung 
zu tragen haben. § 20 Absatz 1 SGB V sieht weiter 
vor, dass die Leistungen der Krankenkassen zur pri-
mären Prävention und Gesundheitsförderung der 
Verminderung sozial bedingter sowie geschlechts-
bezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen 
beitragen sollen [7, 8]. Die zur Umsetzung dieser 
Aufgabe eingerichtete Nationale Präventionskon-
ferenz hat trägerübergreifende Bundesrahmen-
empfehlungen erarbeitet, die ebenfalls festlegen, 
dass geschlechtsbezogene Aspekte sowohl bei der 
2.3.2 Verhaltensprävention
 
Nicht-übertragbare Krankheiten wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Krebserkran-
kungen oder psychische Störungen dominieren 
die Krankheitslast der Bevölkerung in Deutsch-
land. Um diesen Erkrankungen vorzubeugen, ist 
das Gesundheitsverhalten von großer Bedeutung. 
Beim Gesundheitsverhalten sind vor allem das 
Nichtrauchen, ein geringer Alkoholkonsum, eine 
ausgewogene Ernährung und ausreichend körper-
liche Aktivität sowie eine angemessene Stressbe-
wältigung anzuführen, welche durch verhältnis-, 
aber auch durch verhaltenspräventive Maßnahmen 
gefördert werden sollen. Während verhältnisprä-
ventive Maßnahmen auf eine Verbesserung der 
Lebens- und Umweltbedingungen zielen, um der 
Entstehung von Krankheiten entgegenzuwirken, 
zielen verhaltenspräventive Maßnahmen darauf ab, 
das individuelle Gesundheitsverhalten wie unaus-
gewogene Ernährung oder Bewegungsmangel zu 
beeinflussen (siehe Infobox 2.3.2.1). 
Zu den in diesem Kapitel im Fokus stehenden 
verhaltenspräventiven Maßnahmen zählen Infor-
mationen und Aufklärung, z. B. in Form individu-
eller Beratung oder medialer Kampagnen sowie 
Kursangebote. In Kursen zur Verhaltensprävention 
sollen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Kom-
petenzen erlernen und Verhaltensweisen so ein-
üben, dass diese als Routine in den Alltag übernom-
men werden und sich damit langfristig positiv auf 
die Gesundheit auswirken [1]. Verhaltenspräventive 
Gesundheitskurse werden sowohl von gemeinnüt-
zigen Trägern wie Volkshochschulen und Sportver-
einen als auch von kommerziellen Einrichtungen 
▶ Etwa ein Fünftel der Frauen nehmen innerhalb  
eines Jahres an mindestens einer Maßnahme zur 
Verhaltensprävention in den Bereichen Ernährung, 
Bewegung oder Stressbewältigung/Entspannung 
teil. 
▶ Junge Frauen, Frauen der unteren Bildungsgruppe 
und Alleinerziehende nehmen verhaltenspräventive 
Maßnahmen seltener in Anspruch.
▶ Angebote sollten die spezifischen Bedürfnisse und 
Lebensbedingungen sozial benachteiligter Frauen-
gruppen und von jungen Frauen berücksichtigen.
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Bedarfsermittlung als auch bei der Planung und 
Erbringung von Leistungen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention zu berücksichtigen sind. Das 
„GKV-Bündnis für Gesundheit“ hat zu Beginn des 
Jahres 2020 eine Ausschreibung für Forschungs-
vorhaben zum Thema „Geschlechtsspezifische 
Besonderheiten bei Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Lebenswelten“ gestartet. Dadurch sollen 
bestehende Forschungslücken zu geschlechtsspe-
zifischen Besonderheiten geschlossen werden, ins-
besondere, wie Prävention und Gesundheitsförde-
rung diese Unterschiede adäquat berücksichtigen 
können. 
Der Fokus liegt im Folgenden auf der Inan-
spruchnahme verhaltenspräventiver Maßnahmen 
durch verschiedene Gruppen von Frauen. Diese 
wird auf der Grundlage von Daten der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2009) 
des Robert Koch-Instituts (RKI) beschrieben. In 
GEDA 2009 wurde die Inanspruchnahme indi-
vidueller Maßnahmen zur Verhaltensprävention 
in den zentralen Präventionsfeldern Ernährung, 
Bewegung und Stressbewältigung/Entspannung 
erfragt. Daraus wurde eine zusammenfassende 
Kennzahl „Teilnahme an mindestens einer Maß-
nahme“ gebildet. Es wurden auch Angebote mit 
dem Fokus auf Suchtmittelkonsum abgefragt, die 
aber aufgrund sehr geringer Kursteilnahmen in 
den weiteren Analysen nicht berücksichtigt werden.
Infobox 2.3.2.1  
Prävention und Gesundheitsförderung
Prävention hat das Ziel, Erkrankungen zu ver-
meiden, den Eintritt zu verzögern oder weniger 
wahrscheinlich zu machen (pathogenetische 
Perspektive), indem Risikofaktoren und Belas-
tungen verringert werden. Dabei kommen ver-
haltens- und verhältnispräventive Maßnahmen 
zum Einsatz. Verhältnisprävention zielt auf 
Veränderungen in den gesundheitsrelevanten 
Lebensbedingungen wie verbesserte Arbeitsbe-
dingungen, Nichtraucherschutzgesetze oder die 
Schaffung von Radwegen. Verhaltensprävention 
beabsichtigt, direkt das Gesundheitsverhalten 
zu verbessern, z. B. durch Beratung, Kurse und 
mediale Gesundheitskommunikation, zumeist 
unabhängig von Veränderungen in den Lebens-
bedingungen. 
Präventionsansätze unterscheiden sich hinsicht-
lich der zeitlichen Perspektive im Krankheitsver-
lauf: vor Krankheitsbeginn (Primärprävention), 
im Frühstadium einer Erkrankung (Sekundärprä-
vention) und bei einer bereits bestehenden Krank-
heit (Tertiärprävention). Durch Primärprävention 
soll Gesundheit erhalten und Krankheit möglichst 
verhindert werden (z. B. durch Maßnahmen zur 
Förderung einer gesunden Ernährung, von mehr 
Bewegung oder dem Einüben von Stressbewälti-
gungstechniken, wie auch durch medizinische 
Maßnahmen wie Impfen). Die Sekundärpräven-
tion umfasst gezielte medizinische Untersuchun-
gen, mit denen Entwicklungsstörungen und 
Krankheiten im Frühstadium erkannt werden 
sollen, z. B. Früherkennungsuntersuchungen wie 
das Mammographie-Screening. Die möglichst 
frühzeitige Diagnose soll die Prognose einer Er-
krankung verbessern. Ist eine Erkrankung bereits 
eingetreten, sollen tertiärpräventive Maßnahmen 
Komplikationen verhindern oder hinauszögern 
bzw. das Wiederauftreten der Erkrankung verhin-
dern (z. B. durch Patientenschulungen).
Gesundheitsförderung zielt darauf ab, persona-
le, soziale und materielle Ressourcen für die 
Gesunderhaltung zu stärken. Bei diesem An-
satz geht es um Prozesse, welche die Gesund-
heit erhalten und fördern (salutogenetische Per-
spektive). Menschen sollen befähigt werden, 
durch selbstbestimmtes Handeln ihre Gesund-
heitschancen zu erhöhen (Empowerment). Zu-
dem sollen die gesellschaft lichen Rahmenbe-
dingungen wie die sozialen und wirtschaftlichen 
Lebensbedingungen gesundheitsförderlicher 
gestaltet werden. Zentral ist auch die gesund-
heitsförderliche Gestaltung von Lebenswelten, 
wobei die aktive Beteiligung der Zielgruppe 
(Partizipation) ein wesentliches Prinzip ist. 
Prävention und Gesundheitsförderung zeigen 
bedeutsame theoretisch-konzeptionelle Unter-
schiede. In der Umsetzung und Praxis können 
sich beide ergänzen, z. B. beinhalten verhaltens-
präventive Angebote teilweise Aspekte der indivi-
duellen Ressourcenförderung, und teilweise 
überschneiden sich Verhältnisprävention und 
strukturelle Veränderungen im Rahmen von 
Gesundheitsförderung [4].
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Bildungsgruppe sind mit 20,5 % bzw. 22,1 % etwa 
doppelt so hoch. Zudem zeigt sich, dass die Inan-
spruchnahme verhaltens präventiver Maßnahmen 
bis zur Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen mit 
zunehmendem Alter steigt, danach sinkt sie leicht 
ab (Abb. 2.3.2.1). 
Die Familienform hat Einfluss auf die zeit lichen 
Ressourcen, die Frauen und Männern zur Verfü-
gung stehen, sowohl für Erwerbs- und Familienar-
beit, als auch für individuelle Zeit. Bei den Auswer-
tungen nach Alter und Familienform (Abb. 2.3.2.2) 
ist auffallend, dass die Inanspruchnahme verhal-
tenspräventiver Maßnahmen bei alleinerziehenden 
Frauen am geringsten ist. Dieser Trend ist über alle 
Altersgruppen zu beobachten (die Altersgruppe der 
über 65-Jährigen wurde aufgrund der geringen Fall-
zahlen nicht betrachtet).
Das bedeutet jedoch nicht, dass alleinerziehende 
Frauen weniger stark auf ihre Gesundheit achten, 
sondern ist vermutlich eher darauf zurückzufüh-
ren, dass sie weniger zeitliche Ressourcen zur Ver-
fügung haben oder keine Kinderbetreuung finden. 
Insgesamt geht das Alleinerziehen mit weitrei-
chenden Anforderungen einher, aus denen auch 
Belastungen für die Gesundheit resultieren kön-
nen (siehe Kapitel 4.2.2). Vor allem bei erwerbs-
tätigen Alleinerziehenden kann sich eine geringe 
Zeitsouveränität ungünstig auf die Gesundheit und 
das Inanspruchnahmeverhalten auswirken [9]. 
Die besonderen Umstände von Alleinerziehenden 
berücksichtigend, benennen die Bundesrahmen-
empfehlungen der Nationalen Präventionskonfe-
renz Alleinerziehende explizit als Zielgruppe. So 
sollen Alleinerziehende und ihre Kinder, die durch 
ihre Lebenslage häufig erheblichen psychosozia-
len und materiellen Belastungen ausgesetzt sind, 
bei Präventions- und Gesundheitsförderungsak-
tivitäten, vor allem in Zusammenarbeit mit den 
Trägern der Jugendhilfe, besonders berücksichtigt 
werden [10]. 
Nach den GEDA-Daten nehmen 5,8 % der 
Frauen einen Kurs im Präventionsfeld Ernährung 
in Anspruch, im Bereich Stressbewältigung/Ent-
spannung sind es 6,0 %. Deutlich höher ist der 
Anteil an Frauen, die an einem Kurs im Bereich 
Bewegung teilgenommen haben (16,1 %). Insge-
samt nehmen etwa ein Fünftel der befragten Frauen 
(20,1 %) mindestens eine Maßnahme zur Verhal-
tensprävention in Anspruch. Dieser Anteil ist fast 
doppelt so hoch wie bei den Männern mit 10,9 % 
(Tab. 2.3.2.1).
Der Anteil der Frauen, die an mindestens einer 
verhaltenspräventiven Maßnahme teilgenom-
men haben, folgt einem deutlichen Gradienten, 
wenn man die Frauen nach Alter und Bildung 
getrennt betrachtet (Abb. 2.3.2.1). So steigt die 
Inanspruchnahme mit zunehmendem Bildungs-
niveau der Frauen. Diese Unterschiede finden 
sich in allen Altersgruppen. In der Gruppe der 
30- bis 44-Jährigen nehmen z. B. 10,0 % der Frauen 
aus der unteren Bildungsgruppe an mindestens 
einem verhaltens präventiven Angebot teil. Die 
Anteile der Frauen aus der mittleren und oberen 
Tabelle 2.3.2.1 
Teilnahme an Maßnahmen zur Verhaltensprävention bei Frauen und Männern
Datenbasis: GEDA 2009




 % (95 %­KI)  % (95 %­KI)  % (95 %­KI)  % (95 %­KI)
Frauen 5,8 % (5,3 – 6,4) 16,1 % (15,3 – 17,0) 6,0 % (5,5 – 6,5) 20,1 % (19,2 – 21,1)
Männer 4,1 % (3,6 – 4,7) 8,6 % (7,9 – 9,3) 2,9 % (2,5 – 3,4) 10,9 % (10,2 – 11,7)













Teilnahme an mindestens einer Maßnahme zur Verhaltens­
prävention bei Frauen nach Alter und Bildung
Datenbasis: GEDA 2009
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Die Daten der Krankenkassen zeigen im zeit-
lichen Verlauf einen stetigen Anstieg der Kursteil-
nahmen seit dem Beginn der Dokumentation im 
Jahr 2002 bis zum Jahr 2009. Nachdem 2009 mit 
2,1 Millionen Teilnahmen die höchste Anzahl zu 
verzeichnen war, sanken die Teilnahmen bis auf 
1,3 Millionen im Jahr 2012. Dies ist darauf zurück-
zuführen, dass es von 2011 bis 2012 eine Beschrän-
kung hinsichtlich der Wiederholung gleicher Kurse 
gab. Nach der Aufhebung der Beschränkung stie-
gen die Zahlen wieder an und lagen zwischen 2014 
bis 2018 auf einem relativ konstanten Niveau von 
1,6 bis 1,7 Millionen Teilnahmen pro Jahr [11]. Auch 
im Jahr 2018 sind die Ausgaben der Krankenkassen 
im Bereich der individuellen Verhaltensprävention 
mit 214 Millionen Euro im Vergleich zu den Aus-
gaben in den nicht-betrieblichen Lebenswelten in 
Höhe von 158 Millionen Euro und im Bereich der 
betrieblichen Gesundheitsförderung in Höhe von 
172 Millionen Euro relativ hoch [11].
Auch andere Daten zeigen einen Anstieg der 
Inanspruchnahme verhaltenspräventiver Maßnah-
men in den letzten beiden Jahrzehnten. So zeigen 
Daten aus der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) des RKI, 
dass sich im Vergleich zu der Vorgängerstudie, 
dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98), 
die Inanspruchnahme fast verdoppelt hat. Wäh-
rend im BGS98 noch 12,0 % der Frauen berichten, 
in den letzten zwölf Monaten vor der Befragung 
an mindestens einer verhaltenspräventiven Maß-
nahme teilgenommen zu haben, sind es in DEGS1 
22,1 %. Diese Zahlen berücksichtigen bereits die 
Neben den Daten des RKI bietet auch der jähr-
lich erscheinende Präventionsbericht des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen e. V. und des GKV-Spitzenverbands 
(siehe Infobox 2.3.2.2) Informationen zur Inan-
spruchnahme verhaltenspräventiver Maßnahmen. 
Der GKV-Präventionsbericht gibt einen aktuellen 
Überblick u. a. über die Inanspruchnahme von indi-
viduellen verhaltensbezogenen Präventionsmaß-
nahmen, die von den Krankenkassen angeboten 
oder finanziert wurden [11]. 
Ausweislich des aktuellen GKV-Präventionsbe-
richts förderten die Krankenkassen im Jahr 2018 
rund 1,7 Millionen Teilnahmen an Präventionskur-
sen. Die verhaltensbezogenen Kursangebote wer-
den dabei überwiegend von Frauen in Anspruch 
genommen: Insgesamt sind etwa 81 % der an den 
Kursen Teilnehmenden weiblich. Alle Kursange-
bote werden überwiegend von Frauen genutzt. Am 
größten ist der Unterschied bei Kursen zum Stress-
management mit einer Teilnehmerinnenquote von 
87 %. Aber auch in den Bereichen Ernährung und 
Bewegung sind 79 % bzw. 78 % der Teilnehmenden 
Frauen [11]. Als Grund für die deutlich geringere 
Inanspruchnahme der Kurse durch Männer wird 
diskutiert, dass es wenig Präventionskurse gibt, 
die sich speziell an Männer wenden. Die meisten 
Präventionskurse werden geschlechtsneutral kon-
zipiert und angeboten; sie werden jedoch vor allem 
von Frauen genutzt [12, 13]. 
Infobox 2.3.2.2  
GKV­Präventionsbericht
Der GKV-Präventionsbericht dokumentiert jähr-
lich das Leistungsgeschehen der Krankenkassen 
in den Bereichen der verhaltensbezogenen Prä-
vention, der nicht-betrieblichen Lebenswelten 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung. 
Die Daten werden jährlich durch den GKV-Spit-
zenverband, den Medizinischen Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und die 
Verbände der Kranken- und Pflegekassen auf 
Bundesebene auf freiwilliger Basis erhoben und 
veröffentlicht. Der letzte GKV-Präventionsbericht, 
der die Leistungen des Jahres 2018 dokumentiert, 
wurde im November 2019 veröffentlicht. 
Abbildung 2.3.2.2
Teilnahme an mindestens einer Maßnahme zur Verhaltens­
prävention bei Frauen nach Alter und Familienform
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zur individuellen verhaltensbezogenen Präven-
tion bereits an vielen Stellen die Stärkung psycho-
sozialer Gesundheitsressourcen wie Selbstwirk-
samkeit oder soziale Kompetenz und Einbindung 
als Ziel aufgenommen, jedoch ohne eine spezielle 
Ausrichtung auf Frauen [8]. 
Die Angebote der gesetzlichen Krankenkassen 
förderten bislang überwiegend individuell ange-
legte Angebote der Verhaltensprävention. Mit dem 
Präventionsgesetz hat sich nun ein Paradigmen-
wechsel vollzogen. Zukünftig soll der Großteil der 
erhöhten finanziellen Mittel für Gesundheitsför-
derung in den Lebenswelten verwendet werden 
[15]. Zudem sollen die Maßnahmen nicht nur zur 
Verminderung von sozialer, sondern auch von 
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesund-
heitschancen beitragen. Dazu müssen sie den 
besonderen Lebensbedingungen von Frauen (und 
Männern) Rechnung tragen [8]. 
Allgemein ist festzuhalten, dass es erfolgsver-
sprechend erscheint, wenn die unterschiedlichen 
Anbieter die Maßnahmen der Verhaltenspräven-
tion nach Geschlecht differenzieren und in Mehr-
ebeneninterventionen oder einen Setting-Ansatz 
integrieren [16–18]. Dies könnte ein erster Schritt 
sein, dem weitere Schritte folgen müssen, denn 
auch innerhalb einer Geschlechtergruppe lassen 
sich weitere Unterscheidungen treffen, die für die 
Planung, Umsetzung und Evaluation von Maßnah-
men sinnvoll sind [19]. 
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veränderte Altersstruktur in diesem Zeitraum in 
Deutschland [2].
Fazit
Frauen nehmen häufiger an verhaltenspräventi-
ven Maßnahmen zur Ernährung, Bewegung bzw. 
Stressbewältigung/Entspannung teil als Männer, 
aber auch unter den Frauen gibt es deutliche Grup-
penunterschiede. Vergleichsweise geringere Teil-
nahmeraten zeigen sich vor allem bei Frauen der 
unteren Bildungsgruppe und alleinerziehenden 
Frauen sowie bei Frauen im jungen Erwachse-
nenalter. Da diese Gruppen teilweise auch ein 
ungünstigeres Gesundheitsverhalten aufweisen 
(siehe Kapitel 2.2), ist zu prüfen, ob es hier einen 
Bedarf für spezifische verhaltenspräventive Maß-
nahmen mit einer gezielten Ansprache gibt oder 
ob vielmehr andere Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung besser geeignet wären. Um die-
sen Frauengruppen den Zugang zu erleichtern, 
sollten sie in die Gestaltung der Maßnahmen 
in ihren Lebenswelten, z. B. über die Wahl der 
Zugangswege, eingebunden werden [12]. So ist es 
wichtig, die Situation der Frauen zu erfassen, ihre 
Selbstwahrnehmung und ihre Probleme zu ken-
nen, ernst zu nehmen, aufzugreifen und in eine 
gelingende Ansprache umzusetzen [14].
Nach den GEDA-Daten berichten Männer deut-
lich seltener davon, verhaltenspräventive Maß-
nahmen in Anspruch zu nehmen als Frauen. Es 
könnte aber sein, dass Männer häufiger im Sport-
verein als in Kursen aktiv sind oder eher an ver-
haltenspräventiven Angeboten im Rahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung teilnehmen 
und somit die in GEDA gestellte Frage vernei-
nen. So erreichen Maßnahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung der Krankenkassen weiter-
hin mehr Männer als Frauen, da die Förderung 
insbesondere in Betrieben und Wirtschaftsberei-
chen mit einem höheren Männeranteil stattfindet 
(siehe Kapitel 2.3.3). 
Insgesamt ist zu diskutieren, ob die Ange-
bote an verhaltenspräventiven Maßnahmen aus-
reichend den Lebensbedingungen von Frauen 
Rechnung tragen und ihren Bedarfen entspre-
chen. So ist z. B. zu überlegen, ob Frauen auch 
einen Bedarf an Angeboten zu Themen in den 
Bereichen Selbstwirksamkeit oder Durchset-
zungsfähigkeit hätten. Im Leitfaden Prävention 
des GKV-Spitzenverbands wird in den Leistungen 
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2.3.3  Betriebliche Gesundheitsförderung
Die Arbeitswelt hat nicht nur Einfluss auf die 
Gesundheit vieler Menschen, sie erfährt hin-
sichtlich Gesundheitsförderung und Prävention 
eine wachsende Aufmerksamkeit. Gründe hier-
für sind einerseits arbeitsbedingte Belastungs-
faktoren wie lange (Lebens-)Arbeitszeiten oder 
prekäre Beschäftigungsverhältnisse, andererseits 
der Ausbau des Dienstleistungssektors mit spezifi-
schen Ansprüchen an die Beschäftigten, z. B. sich 
schnell wandelnde Tätigkeitsanforderungen. Aber 
auch die sinkende Anzahl der Erwerbsbevölkerung 
infolge des demografischen Wandels erfordert die 
Gesunderhaltung der erwerbstätigen Bevölkerung 
[1–3]. Zugleich können über die Arbeitswelt viele 
Menschen durch Maßnahmen der Gesundheits-
förderung und Prävention (siehe Infobox 2.3.2.1) 
erreicht werden. Im Jahr 2018 waren rund 41,9 
Millionen Personen erwerbstätig, davon rund 19,5 
Millionen Frauen und 22,4 Millionen Männer [4]. 
Die Erwerbstätigenquote betrug im Jahr 2018 in 
der Altersgruppe der 15- bis 64-jährigen Frauen 
72,1 % und 79,6 % bei den Männern [4]. Beson-
ders hoch ist der Frauenanteil in den Wirtschafts-
zweigen „Gesundheits- und Sozialwesen“ (76,8 %) 
sowie „Erziehung und Unterricht“ (71,7 %), bei-
spielsweise in Kitas und Schulen [5].
Neben der Sicherung des Lebensunterhalts 
erfahren die Beschäftigten durch die Erwerbstä-
tigkeit soziale Unterstützung, Strukturiertheit und 
Selbstbestätigung. Dies kann sich positiv auf die 
Gesundheit auswirken [6]. Erwerbstätigkeit kann 
jedoch auch durch psychosozialen Stress, belas-
tende Umgebungsbedingungen und schwere kör-
perliche Arbeit zu gesundheitlichen Belastungen 
führen [2, 7]. Für viele Frauen im erwerbstätigen 
▶ Frauen nutzen Angebote der betrieblichen Gesund-
heitsförderung zur Rückengesundheit, zur Ernäh-
rung und zur Stressbewältigung/Entspannung 
häufiger als Männer. 
▶ Betriebliche Angebote in diesen Bereichen errei-
chen auch Frauen aus der unteren Bildungsgruppe. 
▶ Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung müssen weiter gestärkt und soziallagen- und 
geschlechtersensibel konzipiert werden.
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Befragungsstudien in Betrieben, Berichte der 
Krankenkassen zu ihren betrieblichen Maßnah-
men oder Bevölkerungsbefragungen wie die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) aus dem Gesundheitsmonitoring 
des Robert Koch-Instituts (RKI) herangezogen wer-
den. Letztere wird im Folgenden mit Daten von 
erwerbstätigen Frauen und Männern im Alter von 
18 bis 64 Jahren vorgestellt. In GEDA 2014/2015-
EHIS wurde nach der Kenntnis von Angeboten zur 
betrieb lichen Gesundheitsförderung in den letz-
ten zwölf Monaten im Betrieb bzw. Unternehmen 
gefragt. Wurde diese Frage bejaht, wurde gefragt, 
ob dieses Angebot in Anspruch genommen wurde. 
Die nachfolgenden Ergebnisse zeigen Kenntnis und 
Inanspruchnahme von drei verschiedenen verhal-
tensorientierten Angeboten („Rückengesundheit“, 
„Informationen oder Beratungsangebote zur gesun-
den Ernährung“, „Stressbewältigung oder Entspan-
nung“), einem verhältnisorientierten Angebot 
(„Kantine mit gesundem Ernährungsangeboten“) 
und Maßnahmen der Bedarfs- bzw. Lösungsermitt-
lung im Betrieb aus der Sicht von Erwerbstätigen 
(„Mitarbeiterbefragung“, „Gesprächs- oder Arbeits-
kreis zu Gesundheitsproblemen“) (Tab. 2.3.3.1). 
Für die in GEDA 2014/2015-EHIS abgefragten 
Maßnahmen berichteten Frauen seltener als Män-
ner, dass diese in ihrem Betrieb oder Unternehmen 
angeboten werden (Tab. 2.3.3.1). Alle drei erfragten 
verhaltensorientierten Angebote werden häufiger 
von Frauen in Anspruch genommen als von Män-
nern. Das verhältnisorientierte Angebot (hier Kan-
tine mit gesunden Ernährungsangeboten) wird von 
beiden Geschlechtern etwa gleich häufig genutzt 
wie auch die Mitarbeiterbefragung, während an 
einem Gesprächskreis – der anderen Maßnahme 
zur Bedarfs- bzw. Lösungsermittlung im Betrieb – 
deutlich häufiger Frauen teilnahmen. 
Eine differenzierte Betrachtung nach den mög-
lichen Einflussfaktoren Alter und Bildung kann 
Ungleichheiten in der Inanspruchnahme aufzeigen 
(Tab. 2.3.3.2). Bei den verhaltensorientierten Maß-
nahmen zeigt sich, dass tendenziell ältere Frauen 
Angebote zur Rückengesundheit, Informationen 
oder Beratungsangebote zur gesunden Ernährung 
sowie zur Stressbewältigung oder Entspannung 
nutzen. Hinsichtlich Bildung ist kein einheit liches 
Muster erkennbar. Das Angebot einer Kantine mit 
gesunden Ernährungsangeboten nehmen insbe-
sondere Frauen unter 45 Jahren wahr, vor allem 
Alter stellt die Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
eine große Herausforderung dar, die sich auch auf 
die Gesundheit auswirken kann. Die Gründung 
einer Familie und Entscheidungen über die eigene 
berufliche Entwicklung fallen oftmals in die gleiche 
Lebensphase, die daher auch als „Rush-Hour des 
Lebens“ bezeichnet wird [8]. Mit zunehmendem 
Alter steigt zudem die Wahrscheinlichkeit, dass 
Angehörige pflegebedürftig werden und versorgt 
werden müssen (siehe Kapitel 4).
Die betriebliche Gesundheitsförderung ergänzt 
den betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz, 
ist aber im Gegensatz zu diesem eine freiwillige 
Leistung der Betriebe. Sie kann Bestandteil eines 
übergeordneten betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments sein, indem Gesundheit als strategisches 
Ziel im Management verankert ist [2]. Betrieb liche 
Gesundheitsförderung umfasst alle gemeinsamen 
Maßnahmen von Arbeitgeberinnen und Arbeitge-
bern, Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und 
der Gesellschaft zur Verbesserung von Gesund-
heit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz [9]. Dazu 
zählen Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeits-
bedingungen, der Arbeitsorganisation, die Stär-
kung persönlicher, gesundheitsrelevanter Kompe-
tenzen sowie eine Beteiligung von Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern [9]. 
Der Prozess der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung umfasst idealerweise verschiedene aufeinan-
der aufbauende Elemente: Zu Beginn erfolgt eine 
Analyse der Ausgangssituation auf Grundlage der 
Daten der betrieblichen Gesundheitsberichterstat-
tung (z. B. Arbeitsunfähigkeitsdaten, Ergebnisse 
von Mitarbeiterbefragungen [2]), welche die Bedarfe 
von abhängig Beschäftigten identifiziert. Basierend 
auf den Ergebnissen werden verhältnisorientierte 
Maßnahmen (etwa veränderte Arbeitszeitregelun-
gen, Fortbildung von Führungskräften in gesund-
heitsorientierter Führung) und verhaltensorien-
tierte Angebote (wie Gruppenkurse, Beratung) 
entwickelt [10]. Durch das 2015 in Kraft getretene 
Präventionsgesetz (PrävG) wurde die betriebliche 
Gesundheitsförderung gestärkt und geregelt, dass 
diese Leistungen der Krankenkassen zur primären 
Prävention und Gesundheitsförderung einen Bei-
trag zur Verminderung geschlechtsbezogener und 
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen leisten sollen (siehe Kapitel 2.3.2) [11, 12].
Für Aussagen zur Verbreitung von Angeboten 
zur betrieblichen Gesundheitsförderung können 
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dem Jahr 2018 ermittelt wurde (wenngleich die-
ser Vergleich aufgrund von Unterschieden in den 
zeitlichen Bezugsrahmen und den Maßnahmen 
nur eine grobe Orientierung bieten kann). Dem-
nach berichteten 41,5 % der Frauen und 47,3 % der 
Männer, dass in ihrem Unternehmen in den letz-
ten beiden Jahren Maßnahmen zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung angeboten wurden. 60,5 % 
der Frauen (Männer: 58,0 %) nutzten diese [13]. Bei 
der Erhebung aus dem Jahr 2012 berichteten 34,2 % 
der Frauen (Männer: 45,1 %) von Angeboten in den 
letzten zwei Jahren, 64,6 % der Frauen (Männer: 
60,4 %) nahmen diese in Anspruch [14].
Ergänzend soll hier auf den jährlich erschei-
nenden GKV-Präventionsbericht [15] eingegangen 
werden, in dem u. a. die Leistungen der Kranken-
kassen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
aus der oberen Bildungsgruppe. An Mitarbeiter-
befragungen nehmen vor allem Frauen zwischen 
30 bis 44 Jahren teil, wobei auch in dieser Alters-
gruppe Frauen der oberen Bildungsgruppe häufiger 
daran teilnahmen als Frauen der anderen Bildungs-
gruppen. An Gesprächs- oder Arbeitskreisen zu 
Gesundheitsproblemen beteiligen sich insbeson-
dere Frauen über 45 Jahren, dabei vor allem aus der 
unteren und mittleren Bildungsgruppe. 
Die in GEDA 2014/2015-EHIS berichtete Kennt-
nis und Inanspruchnahme der erwerbstätigen 
Bevölkerung von verschiedenen Maßnahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung liegt in etwa 
in der Größenordnung, wie sie auch in der letzten 
Erwerbstätigenbefragungen des Bundesinstituts 
für Berufsbildung (BIBB) und der Bundesanstalt 
für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) aus 
Tabelle 2.3.3.1 
Kenntnis und Inanspruchnahme von Angeboten zur betrieblichen Gesundheitsförderung bei Frauen und Männern 
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS












Rückengesundheit 23,4 % 26,2 % 29,9 % 18,7 %
Informationen oder Beratungsangebote 
zur gesunden Ernährung
19,5 % 48,9 % 24,0 % 38,0 %
Stressbewältigung oder Entspannung 20,6 % 35,2 % 22,7 % 25,6 %
Kantine mit gesunden  
Ernährungsangeboten
27,1 % 64,6 % 34,5 % 66,2 %
Gesprächs- oder Arbeitskreise  
zu Gesundheitsproblemen 
9,1 % 45,3 % 13,3 % 36,5 %
Mitarbeiterbefragungen 35,6 % 87,3 % 43,0 % 86,6 %
Tabelle 2.3.3.2 
Inanspruchnahme von Angeboten der betrieblichen Gesundheitsförderung durch Frauen nach Alter und Bildung  
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS
Angebote der  
betrieblichen  
Gesundheitsförderung
18 – 29 Jahre 30 – 44 Jahre 45 – 64 Jahre
Gesamt Bildungsgruppe Gesamt Bildungsgruppe Gesamt Bildungsgruppe
untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere
Rückengesundheit 24,6 % 11,1 % 24,6 % 33,2 % 24,5 % 25,5 % 25,0 % 23,1 % 28,0 % 23,4 % 28,4 % 29,2 %
Informationen oder  
Beratungsangebote zur 
gesunden Ernährung
45,5 % 52,3 % 43,0 % 49,2 % 44,4 % 43,6 % 46,9 % 39,5 % 53,3 % 57,1 % 52,9 % 52,7 %
Stressbewältigung oder 
Entspannung
36,9 % 28,9 % 40,4 % 32,7 % 31,6 % 46,1 % 32,0 % 29,0 % 37,4 % 45,2 % 35,8 % 38,5 %
Kantine mit gesunden  
Ernährungsangeboten
70,6 % 74,8 % 65,5 % 80,9 % 67,3 % 58,6 % 61,7 % 77,3 % 60,3 % 69,6 % 57,5 % 62,4 %
Gesprächs- oder  
Arbeitskreise zu  
Gesundheitsproblemen 
35,1 % 22,1 % 38,0 % 33,0 % 38,0 % 48,4 % 42,0 % 27,2 % 53,8 % 64,7 % 52,1 % 51,8 %
Mitarbeiterbefragungen 84,6 % 80,8 % 85,1 % 85,1 % 89,2 % 82,5 % 89,5 % 90,5 % 86,9 % 93,8 % 85,4 % 87,6 %
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Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung der hohe Stellenwert von Gesundheit für 
Frauen diskutiert: So stehen z. B. für Frauen als 
Motive für das Sporttreiben häufig Gesundheit und 
Wohlbefinden im Vordergrund, für Männer eher 
Leistungs- und Wettkampforientierung (siehe Kapi-
tel 2.2.1) [16, 17]. Auch verfügen Frauen im Vergleich 
zu Männern über ein besseres Ernährungswissen 
und ernähren sich insgesamt gesünder (siehe Kapi-
tel 2.2.2) [18–21]. Dass Frauen und Männer eine 
Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten den-
noch nur etwa gleich häufig nutzen, kann verschie-
dene Gründe haben. Analysen auf Basis von GEDA 
2014/2015-EHIS zeigen, dass Frauen häufiger als 
Männer in Teilzeit arbeiten (50,6 % bzw. 7,1 %) und 
teilzeitbeschäftigte Frauen seltener in Kantinen mit 
gesunden Ernährungsangeboten essen als vollzeit-
erwerbstätige Frauen (möglicherweise aufgrund 
von Zeitmangel oder weil die Angebote außerhalb 
der Arbeitszeit liegen) [22]. 
In der Betriebsbefragung 2015, die im Rah-
men der Evaluation der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie (GDA, siehe Infobox 2.3.3.1) 
durchgeführt wurde, wurden 6.500 Betriebe unter-
schiedlicher Größe, Branche und regionaler Ver-
teilung befragt [23]. Zielpersonen der Befragung 
waren die im Betrieb für den Arbeitsschutz Ver-
antwortlichen. 56,8 % der Betriebe gaben an, dass 
sie Krankenstandsanalysen durchgeführt haben, im 
Vergleich zu 50,3 % im Rahmen der ersten Befra-
gungswelle 2011. 49,1 % haben Mitarbeiterbefra-
gungen zum Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 
durchgeführt (2011: 42,2 %) und 34,5 % Gesund-
heitszirkel (siehe Infobox 2.3.3.2) oder andere 
Gesprächskreise (2011: 29,5 %). 46,0 % bieten einen 
dokumentiert werden (siehe Infobox 2.3.2.2). Die 
Daten zeigen, dass im Jahr 2018 19.544 Betriebe, 
rund ein Sechstel mehr als im Vorjahr, und damit 
rund 2,2 Millionen (2.152.547) Beschäftigte an Maß-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung 
teilgenommen haben und somit direkt erreicht 
wurden (Abb. 2.3.3.1). 
Hierbei ist zu beachten, dass diese Daten nur auf 
den von den Krankenkassen unterstützten Angebo-
ten beruhen. Sie sind also nicht direkt vergleichbar. 
Die Maßnahmen, die durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen unterstützt werden, erreichen mit 61 % 
deutlich mehr Männer als Frauen. Gründe hierfür 
sind, dass die meisten dieser Aktivitäten in Bran-
chen mit einem in der Regel höheren Anteil an 
männlichen Beschäftigten angeboten werden und 
mit einer eher auf die männlichen Beschäftigten 
ausgerichteten Angebotsgestaltung [14, 15]. Nach 
den Daten des GKV-Präventionsberichts werden im 
verarbeitenden Gewerbe die meisten Maßnahmen 
durchgeführt (32 %), gefolgt vom Dienstleistungs-
gewerbe (17 %) sowie dem Gesundheits- und Sozial-
wesen (16 %). Im Bereich Erziehung und Unterricht 
(3 %) sowie im Gastgewerbe (2 %), Bereichen, in 
denen mehr Frauen als Männer beschäftigt sind, ist 
der Anteil der Maßnahmen sehr gering. Insgesamt 
richteten sich 35 % der Angebote zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung der gesetzlichen Kranken-
versicherung an besondere Zielgruppen. Nur 5 % 
der Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung waren speziell für Frauen konzipiert (für 
Männer: 4 %) und der Großteil der Angebote rich-
tete sich an beide Geschlechter [15]. 
Insgesamt wird als Grund für die häufigere 
Teilnahme von Frauen an verhaltensorientierten 
Abbildung 2.3.3.1 
Mit betrieblicher Gesundheitsförderung erreichte Beschäftigte (Schätzwerte für direkt 
erreichte Personen) 
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Fazit
Sowohl hinsichtlich der Verbreitung von Ange-
boten zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
als auch in der Vielfalt der Angebote besteht wei-
terhin Entwicklungspotenzial. Die Angebote der 
betrieblichen Gesundheitsförderung sind bislang 
wenig geschlechter- bzw. wenig diversitätssensi-
bel konzipiert.
Im Rahmen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS 
berichten mehr Frauen als Männer über die Nut-
zung von Angeboten zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung (mit Ausnahme der Kantine). Die 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung, die von den Krankenkassen gefördert werden, 
erreichen hingegen weiterhin mehr Männer als 
Frauen. Das liegt vor allem daran, dass die Förde-
rung insbesondere in Betrieben und Wirtschafts-
bereichen mit einem höheren Männeranteil statt-
findet. Maßnahmen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung in frauenspezifischen Berufen 
und Branchen sollten ausgebaut und zielgruppen-
orientiert konzipiert werden, um so einen Beitrag 
zur Geschlechtergerechtigkeit und Verminderung 
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen zu leisten.
Die Ergebnisse der GEDA-Studie weisen darauf 
hin, dass die Inanspruchnahme mit dem Alter und 
der Bildung der Frauen variiert. Für die Zielerreichung 
der betrieblichen Gesundheitsförderung sollten daher 
Maßnahmen und Angebote entwickelt werden, die 
mehr Frauengruppen besser erreichen können. Dabei 
ist es wichtig, Kontextfaktoren und Diversitätsaspekte 
wie die soziale Lage (Erwerbsstatus, Bildung), Migra-
tionshintergrund sowie geschlechtliche und sexuelle 
Vielfalt zu berücksichtigen [12, 26, 27]. 
Die vom Europäischen Netzwerk für Betrieb-
liche Gesundheitsförderung verabschiedete Luxem-
burger Deklaration zur betrieblichen Gesundheits-
förderung in der Europäischen Union gibt eine gute 
Orientierung für gelingende Angebotsgestaltung [9]. 
Bei der Entwicklung von Angeboten muss auch 
auf das Zeitbudget der Zielgruppen geachtet wer-
den, das z. B. aufgrund von Kinderbetreuungsauf-
gaben oder der Pflege von Angehörigen begrenzt 
sein kann [28, 29]. Zudem müssen sich die Ange-
bote der betrieblichen Gesundheitsförderung an 
die Bedingungen einer sich wandelnden Erwerbs-
arbeit anpassen. Auch bei der Evaluation der Maß-
nahmen sollten Geschlechteraspekte berücksichtigt 
werden [29].
Gesundheitscheck (2011: 50,2 %), 31,8 % eine Sucht-
prävention (2011: 31,4 %) und 36,7 % innerbetrieb-
liche Aktivitäten an (2011: 26,8 %) [24]. Die Daten 
zeigen eine leicht steigende Tendenz der Maßnah-
men und Angebote.
Infobox 2.3.3.1  
Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie
Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrate-
gie (GDA) ist eine Plattform von Bund, Ländern 
und Unfallversicherungsträgern. Sie ist im Ar-
beitsschutzgesetz und im SGB VII verankert und 
auf Dauer angelegt. Die GDA ist aus europäi-
schen und internationalen Verpflichtungen her-
vorgegangen und im deutschen Arbeitsschutz-
system fest etabliert. Ziele sind, die Gesundheit 
und Sicherheit der Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer weiter zu verbessern und Anreize für 
Betriebe zu schaffen, dementsprechende Maß-
nahmen durchzuführen. Zudem soll das Arbeits-
schutzsystem in Deutschland kontinuierlich mo-
dernisiert und an die sich beständig ändernde 
Arbeitswelt angepasst werden [25]. Ab dem Jahr 
2019 erarbeiten die Nationale Arbeitsschutzkon-
ferenz und die Nationale Präventionskonferenz 
ein einheitliches Zielsystem für die Zielgruppe 
der Erwerbstätigen.
Infobox 2.3.3.2  
Gesundheitszirkel
Gesundheitszirkel dienen der Analyse und Erar-
beitung von Verbesserungsvorschlägen und wer-
den von einer Moderatorin bzw. einem Mode-
rator angeleitet. Beschäftigte eines Betriebes 
kommen hierfür in Gruppen für mehrere Sitzun-
gen zusammen und berichten über ihre arbeits-
bedingten Belastungen. Auf Basis der Diskussio-
nen und Ergebnisse können auf diese Weise 
geeignete Maßnahmen für die Gesundheitsför-
derung unter Einbeziehung der Betroffenen ent-
wickelt werden [2, 7].
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Um sowohl hemmende als auch förderliche 
Aspekte der Nutzung bestehender Angebote der 
betrieb lichen Gesundheitsförderung zu ermitteln, 
sollten zukünftige Befragungen geschlechtersen-
sibel gestaltet werden.
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Statistischen Bundesamts dargestellt. Dabei werden 
auch mögliche Ursachen für die Geschlechterunter-
schiede betrachtet. Die Daten des Zi basieren auf 
den Abrechnungsdatensätzen, die quartalsweise 
von den niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten 
an die Kassenärztlichen Vereinigungen übermittelt 
werden. Bei der Krankenhausdiagnosestatistik han-
delt es sich um eine jährliche Erhebung von Daten 
aller Krankenhäuser in Deutschland [1].
Ambulante Versorgung
Mit 90,9 % nimmt eine große Mehrheit der Frauen 
mindestens einmal im Jahr ambulante ärztliche 
Versorgung in Anspruch, wie die Daten der Stu-
die GEDA 2014/2015-EHIS zeigen. Die Inan-
spruchnahme ist deutlich höher als bei Männern 
(84,1 %) [2]. Die Unterschiede zwischen Frauen 
und Männern im jüngeren Erwachsenenalter 
sind statistisch signifikant: Sie betragen bei den 
18- bis 29-Jährigen 12 Prozentpunkte (Abb. 2.3.4.1). 
Dies dürfte zu einem großen Teil auf Besuche in 
gynäkologischen Praxen (z. B. zur Früherkennung 
von Gebärmutterhalskrebs, Schwangerenvorsorge 
oder Verhütungsberatung) zurückzuführen sein. 
Darüber hinaus werden eine höhere Sensibilität 
im Hinblick auf Körper und Gesundheit sowie 
eine höhere Bereitschaft, ärztliche Hilfe anzu-
nehmen, als Gründe für die höhere Inanspruch-
nahme bei Frauen genannt [3, 4]. Dass Frauen 
das Gesundheitssystem eher in Anspruch neh-
men als Männer, zeigt sich auch bei psychothe-
rapeutischen und psychiatrischen Leistungen [5], 
physiotherapeutischer Behandlung [6] sowie der 
Anwendung von Arzneimitteln (siehe Kapitel 2.3.7) 
[7, 8]. Analysen auf Basis von Abrechnungsdaten 
der BARMER ergeben etwas höhere Anteile für 
die Inanspruchnahme der ambulanten ärztlichen 
Versorgung als die GEDA-Studie: 2017 wurden 
bei 96 % der dort versicherten Frauen ambulante 
ärztliche Leistungen abgerechnet (Männer: 90 %) 
[9]. Dies kann u. a. dadurch erklärt werden, dass 
in den Abrechnungsdaten auch Telefongespräche, 
die Abholung eines Rezepts oder Laborleistungen 
als Behandlungsfälle gezählt werden, während 
sich die in Surveys Befragten eher an direkte Arzt-
kontakte erinnern. Auch kann es bei Selbstanga-
ben zu Unter- und Fehlerfassungen kommen, etwa 
durch Erinnerungslücken, oder weil sehr alte oder 
schwer erkrankte Personen nicht an Befragungen 
teilnehmen können [10, 11].
2.3.4 Ambulante und stationäre  
Versorgung
 
Ambulante und stationäre Versorgung sind zwei 
wichtige Säulen des Gesundheitssystems. Die 
ambulante Versorgung umfasst medizinische 
und gesundheitsbezogene Leistungen, die nicht 
mit einer Übernachtung in einer Versorgungsein-
richtung verbunden sind. Sie nimmt insofern eine 
Schlüsselrolle ein, als die ambulante Arztpraxis 
meist die erste Anlaufstelle im professionellen Ver-
sorgungssystem ist. Dort werden Untersuchungen 
und Behandlungen durchgeführt sowie bei Bedarf 
weitere Maßnahmen bei anderen Leistungserbrin-
gern eingeleitet. Aufgaben der Krankenhäuser sind 
neben der stationären Versorgung von Patientinnen 
und Patienten auch klinische Forschung, Aus- und 
Weiterbildung und Lehre. Im Bereich der statio-
nären Versorgung werden vor allem die Bereiche 
der akutstationären Krankenhausversorgung, die 
in diesem Kapitel behandelt wird, sowie der statio-
nären medizinischen Rehabilitation (siehe Kapitel 
2.3.5) unterschieden. Die pflegerische Versorgung 
wird in Kapitel 2.3.6 dargestellt.
Die Inanspruchnahme der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung und der Krankenhausversor-
gung ist im Allgemeinen bei Frauen höher als bei 
Männern. Im Folgenden wird die Inanspruch-
nahme anhand von Daten der Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) und 
weiterer Studien des Robert Koch-Instituts (RKI), 
Daten der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen), 
die durch das Zentralinstitut für die kassenärzt liche 
Versorgung (Zi) zur Verfügung gestellt wurden, 
sowie Daten der Krankenhausdiagnosestatistik des 
▶ Rund 91 % der Frauen nehmen innerhalb eines 
Jahres ambulante ärztliche Versorgung in  
Anspruch, rund 17 % werden im Krankenhaus  
behandelt. 
▶ Insgesamt ist die Inanspruchnahme bei Frauen  
höher als bei Männern; mit dem Alter nimmt sie 
zu und gleicht sich bei Frauen und Männern an.
▶ Die höhere Inanspruchnahme bei jüngeren Frauen 
dürfte vor allem auf die Nutzung gynäkologischer 
und geburtshilflicher Leistungen zurückzuführen 
sein.
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Fettstoffwechselstörungen. In gynäkologischen 
Praxen spielen Untersuchungen auf Neubildun-
gen (ohne Mammographie und Pap-Abstrich) und 
Maßnahmen der Schwangerschaftsverhütung, ein-
schließlich der Beratung zu Verhütungsmethoden, 
eine wichtige Rolle. Weitere häufige Diagnosen sind 
nichtentzündliche Krankheiten der Vagina, sonstige 
spezielle Untersuchungen und Abklärungen sowie 
Beschwerden in den Wechseljahren [17]. 
Der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung 
ist in Deutschland im internationalen Vergleich 
sehr gut [18]. Mögliche Zugangsbarrieren zur 
ambulanten ärztlichen Versorgung sind Warte-
zeiten auf einen Termin in der ärztlichen Praxis, 
größere Entfernungen oder finanzielle Einschrän-
kungen. GEDA 2014/2015-EHIS zeigt, dass von 
26,6 % der Frauen eine aufgrund von Wartezei-
ten verzögerte Untersuchung oder Behandlung 
in den letzten zwölf Monaten angegeben wurde; 
dies galt vor allem für jüngere Frauen und Frauen 
mit niedrigem SES. 5,3 % der Frauen gaben an, 
dass sich in den letzten zwölf Monaten ärztliche 
Untersuchungen oder Behandlungen wegen der 
Entfernung verzögert hatten. Hiervon waren ins-
besondere ältere Frauen, Frauen mit niedrigem 
SES und Frauen in länd lichen Regionen betrof-
fen. Eine weitere Analyse der Daten aus GEDA 
Betrachtet man die ambulante Inanspruch-
nahme insgesamt, sind keine Unterschiede nach 
Bildungsgruppen festzustellen [2]. Bei getrennter 
Betrachtung von haus- und fachärztlicher Inan-
spruchnahme zeigt sich jedoch, dass Frauen und 
Männer mit niedrigem sozioökonomischen Status 
(SES) eher allgemeinmedizinische bzw. hausärzt-
liche Leistungen in Anspruch nehmen, während 
Personen mit hohem SES häufiger Fachärztinnen 
und Fachärzte aufsuchen [13, 14]. Die GEDA-Studien 
2009 bis 2012 zeigen einen Anstieg des Anteils der 
Frauen, die innerhalb eines Jahres ambulante ärzt-
liche Versorgung in Anspruch genommen haben, 
von 88,5 % auf 90,5 % (Männer: von 81,2 % auf 
83,6 %) [15, 16]. Aufgrund von Unterschieden in 
der Untersuchungsmethodik sind Vergleiche mit 
GEDA 2014/2015-EHIS nicht möglich. Die Zahl der 
Arztkontakte innerhalb eines Jahres (bezogen auf 
die Gesamtbevölkerung) ist nach GEDA 2014/2015-
EHIS bei Frauen geringfügig höher als bei Män-
nern (7,3 bzw. 6,7 Kontakte. 
Die zehn häufigsten Abrechnungsdiagnosen 
bei Frauen in hausärztlichen und gynäkologi-
schen Praxen lassen sich den Tabellen 2.3.4.1 und 
2.3.4.2 entnehmen. Am häufigsten werden in haus-
ärztlichen Praxen die Diagnosen Bluthochdruck 













18 – 29 30 –  44 45 –  64 ≥ 65 18 – 29 30 –  44 45 –  64 ≥ 65
Altersgruppe ( Jahre)
Ambulante Inanspruchnahme Stationäre Inanspruchnahme
Abbildung 2.3.4.1
12­Monats­Prävalenz der ambulanten ärztlichen und stationären Inanspruchnahme bei Frauen und Männern nach Alter
Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [2, 12]
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mit Behinderungen (siehe Kapitel 9) sowie lesbi-
sche und bisexuelle Frauen, medizinische Leistun-
gen teilweise seltener in Anspruch nehmen [20]. 
Auch transgeschlechtliche Männer (mit als weib-
lich klassifizierten Geschlechtsorganen) nehmen 
häufig entweder nicht oder verzögert medizinische 
2014/2015-EHIS zeigt, dass Zugangshürden finan-
zieller Art vor allem von Frauen – und Männern 
– aus den unteren Sozialstatusgruppen berichtet 
wurden [19]. Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass 
bestimmte Gruppen von Frauen, wie Frauen mit 
Migrationshintergrund (siehe Kapitel 6), Frauen 
Tabelle 2.3.4.1 
Die zehn häufigsten Diagnosen bei Frauen in hausärztlichen Praxen in Deutschland, 2018







1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie (Bluthochdruck) 10.684.383 27,2 %
2 M54 Rückenschmerzen 8.203.157 20,9 %
3 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und 
sonstige Lipidämien (Fettstoffwechselstörungen)
6.890.277 17,6 %
4 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege
6.514.397 16,6 %
5 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Perso-
nen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
4.807.874 12,3 %
6 Z25 Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung)  
gegen andere einzelne Viruskrankheiten
4.803.103 12,2 %
7 F32 Depressive Episode 4.467.411 11,4 %
8 E04 Sonstige nichttoxische Struma 4.071.110 10,4 %
9 E03 Sonstige Hypothyreose 3.631.597 9,3 %
10 E66 Adipositas 3.434.366 8,8 %
Tabelle 2.3.4.2 
Die zehn häufigsten Diagnosen bei Frauen in gynäkologischen Praxen in Deutschland, 2018







1 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf  
Neubildungen
10.690.314 27,3 %
2 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 10.076.755 25,7 %
3 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der 
Vagina
8.860.685 22,6 %
4 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und  
Abklärungen bei Personen ohne Beschwerden 
oder angegebene Diagnose
5.520.622 14,1 %
5 N95 Klimakterische Störungen (Wechseljahres-
beschwerden)
4.624.492 11,8 %
6 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammen-
hang mit den weiblichen Genitalorganen und dem 
Menstruationszyklus
2.792.903 7,1 %
7 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 2.681.384 6,8 %
8 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige  
Menstruation
2.653.793 6,8 %
9 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina  
und Vulva
2.447.884 6,2 %
10 N64 Sonstige Krankheiten der Mamma (Brustdrüse) 1.569.212 4,0 %
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der Krankenhausfälle, an die sich eine Phase eines 
erneuten Anstiegs anschloss, die bis in die Gegen-
wart andauert [24]. Sowohl demografische als auch 
nicht-demografische Faktoren beeinflussen die Ent-
wicklung der Zahl der Krankenhausbehandlungen. 
Im Zeitraum 2000 bis 2015 zeigt sich, dass die 
demografische Alterung, d. h. die Verschiebung der 
Altersstruktur zugunsten höherer Altersgruppen, 
bei Frauen zu einem Anstieg der Krankenhausfall-
zahlen um 6,5 % geführt hat [24, 25]. Infolge von 
nicht-demografisch bedingten Faktoren wie Verän-
derungen des Krankheitsspektrums, neuen Thera-
pieoptionen, Leistungsverlagerungen zwischen den 
Sektoren der Gesundheitsversorgung oder struktu-
rellen Veränderungen im Versorgungssystem wie 
Einführung oder Änderungen von Klassifikations-
systemen, sind die Fallzahlen im Zeitraum bis 2005 
zunächst gesunken und danach wieder angestiegen. 
Daraus ergibt sich ein nicht-demografisch beding-
ter Anstieg der Fallzahlen für Frauen um 6,6 % für 
den Gesamtzeitraum [24]. Insgesamt zeigt sich, 
dass die demografische Alterung bei Frauen (wie 
auch bei Männern) von Jahr zu Jahr moderate und 
sehr gleichmäßige Effekte hat, die sich über die Zeit 
kumulieren. Die Effekte der nicht-demografisch 
bedingten Faktoren hingegen schwanken deutlich 
stärker und mit ihnen die Gesamtfallzahlen.
 Die Häufigkeit von Krankenhausaufenthalten 
ist altersassoziiert, d. h., dass in bestimmten Alters-
gruppen Krankenhausaufenthalte häufiger sind 
als in anderen (Abb. 2.3.4.2). Die vergleichsweise 
große Häufigkeit der Krankenhausaufenthalte von 
Frauen im Alter zwischen 20 und 39 Jahren ist auf 
Entbindungen sowie weitere Krankenhausaufent-
halte im Zusammenhang mit Schwangerschaft und 
Geburt zurückzuführen. So sind Komplikationen 
Leistungen in Anspruch. Die geringere Inan-
spruchnahme ist zum Teil darauf zurückzuführen, 
dass diese Gruppen vermehrt von Zugangsbarrie-
ren betroffen sind. Von lesbischen und bisexuellen 
Frauen und transgeschlechtlichen Männern wer-
den erwartete oder erfahrene Diskriminierungen 
[21] sowie mangelndes Fachwissen und Kompe-
tenzen bei den in Gesundheitsberufen Tätigen als 
Gründe dafür benannt [20, 22].
Stationäre Versorgung
Stationäre Leistungen werden nach Angaben der 
Studie GEDA 2014/2015-EHIS von 16,9 % der 
Frauen und 15,3 % der Männer innerhalb eines 
Jahres in Anspruch genommen (Abb. 2.3.4.1) [12]. 
Hierbei zeigen sich deutliche Unterschiede nach 
Bildung: Die Zugehörigkeit zu einer höheren Bil-
dungsgruppe ist mit einer niedrigeren Behand-
lungshäufigkeit assoziiert [12]. Dass Frauen und 
Männer mit höherem SES weniger häufig im 
Krankenhaus behandelt werden, zeigte sich auch 
in der DEGS1-Studie (2008 – 2011) [23]. Allerdings 
verlieren sich die Unterschiede im Alter von 
65 Jahren und älter [12].
Im Jahr 2017 wurden in der Krankenhaussta-
tistik 10,4 Millionen Krankenhausfälle von Frauen 
(Männer: 9,5 Millionen) registriert, das sind 10,6 % 
mehr als im Jahr 2000 (Männer: Zunahme um 
22,7 %). Bezogen auf die Größe der Bevölkerung 
gab es 24.798 stationäre Fälle pro 100.000 Ein-
wohnerinnen (Männer: 23.218 Fälle pro 100.000 
Einwohner) [1].
Die Entwicklung seit dem Jahr 2000 verlief bei 
Frauen (und Männern) nicht gleichmäßig: In den 
Jahren 2000 bis 2006 gab es auf Bundesebene 
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Abbildung 2.3.4.2
Krankenhausbehandlungsfälle bei Mädchen und Frauen nach Alter, 2017
Datenbasis: Krankenhausdiagnosestatistik [1] 
i
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Ursachen liegen in der gynäkologischen und 
geburtshilflichen Inanspruchnahme, aber auch 
darin, dass Frauen ihren Körper und ihre Gesund-
heit anders wahrnehmen und eher bereit sind, 
ärztliche Hilfe zu suchen und anzunehmen. Auch 
scheinen Interaktionsprozesse in einer professi-
onellen Beratung oder Behandlung bei Frauen 
anders zu verlaufen als bei Männern, was u. a. 
in medizinisch nicht gut begründbaren unter-
schiedlichen Diagnosen und Empfehlungen von 
Ärztinnen und Ärzten resultieren kann [29, 30]. 
In einer frauengerechten Gesundheitsversorgung 
sollten diese Aspekte – einschließlich der Perspek-
tive einer geschlechtersensiblen Medizin (siehe 
z. B. Kapitel 2.1.3) – berücksichtigt, aber auch mit 
Blick auf die sich wandelnden Geschlechterrollen 
reflektiert werden [29–31]. 
Die höchsten Anteile für die Inanspruchnahme 
finden sich bei älteren Frauen (und Männern). Die 
Diskussion um die zukünftige Planung und Gestal-
tung der ambulanten und stationären Versorgung 
sollte daher insbesondere vor dem Hintergrund der 
demografischen Situation geführt werden – Deutsch-
land gehört gemeinsam mit Italien und Japan zu 
den Ländern mit der ältesten Bevölkerung weltweit 
[32]. Dies gilt umso mehr in ländlichen Regionen, 
die von der Alterung überdurchschnittlich betroffen 
sind [33, 34]. Hier können innovative, an die regio-
nalen Bedürfnisse angepasste Lösungen wie mobile 
Arztpraxen, die Delegation ärztlicher Aufgaben an 
medizinische Fachangestellte, telemedizinische 
bei Wehentätigkeit und Entbindung (ICD-10: 
O60 – O75) und die Betreuung der Mutter im Hin-
blick auf den Fetus und die Amnionhöhle sowie 
mögliche Entbindungskomplikationen (O30 – O48) 
die beiden häufigsten Diagnosen für Kranken-
hausbehandlungen bei Frauen (Tab. 2.3.4.3). Die 
Geburt wird als stationärer Behandlungsfall der 
Neugeborenen gezählt (Z38: Lebendgeborene nach 
dem Geburtsort) und ist daher in dieser Aufzäh-
lung nicht berücksichtigt. Für 2017 sind 552.912 
Lebendgeborene in der Krankenhausdiagnosesta-
tistik dokumentiert (siehe auch Kapitel 7) [1]. Wei-
tere wichtige Diagnosen für stationäre Behandlun-
gen sind den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (siehe 
Kapitel 2.1.3) und den Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen (siehe Kapitel 2.1.6) zuzuordnen.
Mit Schwierigkeiten behaftet ist die statio-
näre Versorgung häufig für transgeschlechtliche 
Menschen und Personen, die sich nicht einem 
Geschlecht zuordnen können (oder wollen), da 
diese zweigeschlechtlich organisiert ist. Es wird 
teilweise berichtet, dass sowohl auf ärztlicher Seite 
als auch bei Pflegenden wenig Erfahrung und Fach-
wissen im professionellen Umgang mit geschlecht-
licher und sexueller Vielfalt vorhanden ist [26–28].
Fazit 
Ärztliche ambulante und stationäre Versorgung 
wird von Frauen in höherem Maße in Anspruch 
genommen als von Männern. Die Unterschiede 
zeigen sich besonders bei jüngeren Frauen. 
Tabelle 2.3.4.3 






1 O60 – O75 Komplikationen bei Wehentätigkeit und Entbindung 344.184
2 O30 – O48 Betreuung der Mutter im Hinblick auf den Feten und die 
Amnionhöhle sowie mögliche Entbindungskomplikationen
308.455
3 K55 – K64 Sonstige Krankheiten des Darms (z. B. Reizdarmsyndrom ) 266.362
4 M15 – M19 Arthrose (z. B. des Knies oder der Hüfte) 252.075
5 I50 Herzinsuffizienz 234.515
6 M50 – M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens 
(z. B. Rückenschmerzen)
227.908
7 I20 – I25 Ischämische Herzkrankheiten 206.038
8 G40 – G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nerven-
systems (z. B. transitorische ischämische Attacke (vorüber-
gehende Durchblutungsstörung des Gehirns))
201.422
9 K80 – K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas 200.720
10 N80 – N98 Nichtentzündliche Krankheiten des weiblichen Genitaltrakts 182.803
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Konzepte oder sektorenübergreifende Versorgungs-
modelle [35–38] dazu beitragen, eine bedarfsgerechte 
Gesundheitsversorgung zu gewährleisten. 
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die Behandlungen in der medizinischen Reha-
bilitation orientieren sich am biopsychosozia-
len Modell der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF), welches die Funktionsfähigkeit für eine 
bestmögliche Teilhabe des Menschen in Beruf 
und Gesellschaft in den Mittelpunkt stellt [1, 2]. 
Faktoren wie die demografische Alterung, eine 
verlängerte Lebensarbeitszeit und eine Zunahme 
der Zahl von Menschen mit mehrfachen gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen führen zu einer 
vermehrten Nachfrage und Notwendigkeit reha-
bilitativer Angebote [3–7]. Bei Personen mit chro-
nischem Krankheitsverlauf sind im Wesentlichen 
die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) und 
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) Leis-
tungsträger medizinischer Rehabilitationen. Im 
Allgemeinen leistet die GRV mit der Zielsetzung 
„Reha vor Rente“ bei Personen im erwerbsfähi-
gen Alter und die GKV mit dem Ziel „Reha vor 
Pflege“ bei nicht erwerbsfähigen Personen. Ein 
weiterer Träger ist die gesetzliche Unfallversiche-
rung, die Leistungen in Folge von Arbeitsunfällen 
oder Berufskrankheiten übernimmt [3]. Somit wer-
den rehabilitative Leistungen über die gesamte 
Lebensphase von unterschiedlichen Leistungsträ-
gern angeboten, was eine Besonderheit des deut-
schen Rehabilitationssystems im internationalen 
Vergleich darstellt [8]. Eine besondere Rehabilita-
tionsform, die seit 2007 eine Pflichtleistung der 
GKV darstellt, sind die Mutter-/Vater-Kind-Maß-
nahmen. Dieses Angebot richtet sich an Mütter 
und Väter allein oder mit Kindern, deren gesund-
heitliche Lage z. B. aufgrund besonderer Belas-
tungen bedroht oder bereits eingeschränkt ist [9]. 
Neben diesem sehr speziellen und deutlich häu-
figer von Frauen genutzten Instrument der Mutter-/
Vater-Kind-Maßnahmen werden in diesem Kapitel 
die allgemeinen rehabilitativen Angebote mit dem 
Blick auf Frauen vorgestellt. Im Mittelpunkt der 
Betrachtung steht die Inanspruchnahme in ihrer 
zeitlichen Entwicklung, wenngleich geschlechter-
orientierte Forschungsergebnisse auch zu anderen 
Themen wie der Ausgestaltung von geschlechter-
sensiblen Rehabilitationsprogrammen vorliegen 
[10–13]. Als Datenquelle wird die Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA) von 2010 aus dem 
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts 
(RKI) [14], die gezielt nach der Teilnahme an einer 
Rehabilitation in den letzten zwölf Monaten fragt, 
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Das übergeordnete Ziel aller rehabilitativen Leis-
tungen ist es, Menschen mit einer gesundheitsbe-
dingten Teilhabestörung ein selbstständiges und 
selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen. Speziell 
▶ Frauen geben mit 6,4 % im Vergleich zu Männern 
(5,5 %) häufiger die Inanspruchnahme einer  
medizinischen Rehabilitation in den letzten zwölf 
Monaten an.
▶ Zwischen den Jahren 2010 und 2016 hat die Inan-
spruchnahme der stationären Rehabilitation  
aufgrund von psychischen Störungen bei Frauen 
zugenommen und die aufgrund von Krebserkran-
kungen abgenommen.
▶ Ein spezielles Angebot bilden die Mutter-/Vater-
Kind-Maßnahmen, die in Einrichtungen des  
Müttergenesungswerks oder vergleichbaren  
Einrichtungen in Anspruch genommen werden 
können.
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überlagert mutmaßlich die höhere Inanspruch-
nahme medizinischer Rehabilitation bei Männern 
in den jüngeren Altersgruppen [15].
Die altersstandardisierte Inanspruchnahme sta-
tionärer rehabilitativer Leistungen liegt im Zeit-
raum von 2010 bis 2017 für Frauen konstant über 
jener der Männer. Im gleichen Zeitraum bleibt die 
Inanspruchnahme zudem bei Frauen relativ unver-
ändert, während sie bei Männern leicht rückläufig 
ist (Abb. 2.3.5.2). 
Mit Daten der Deutschen Rentenversicherung 
Bund ist eine Unterteilung der erbrachten Leis-
tungen danach möglich, ob diese ambulant oder 
stationär durchgeführt wurden. Bei der Leistungs-
erbringung gilt der Grundsatz ambulant vor stati-
onär, wenn eine ambulante Maßnahme in gleicher 
Qualität wie eine stationäre erfolgen kann [17]. Bei 
den ambulanten Angeboten werden die Vorteile 
einer wohnortnahen Versorgung und einer besse-
ren Verbindung von Familie und Therapie betont 
[18]. Im Zeitraum 2010 bis 2015 sind die absoluten 
Zahlen der ambulanten Leistungserbringung im 
Vergleich zu denen der stationären bei Frauen ste-
tig gestiegen. Setzt man die absoluten Zahlen der 
ambulanten Maßnahmen ins Verhältnis zu den 
Gesamtleistungen, zeigt sich, dass im Jahr 2010 
10,6 % der Rehabilitation bei Frauen ambulant 
erbracht wurden und für das Jahr 2015 eine Stei-
gerung der ambulanten Maßnahmen auf 12,6 % 
festzustellen ist (Tab. 2.3.5.1). 
Die Gesamtfallzahl stationär durchgeführter 
Rehabilitationen ist zwischen den Jahren 2010 und 
2017 leicht von 894.861 auf 905.433 gestiegen. Bei 
Gruppierung der zehn häufigsten Haupt diagnosen 
herangezogen. Weitere Datengrundlagen sind die 
Diagnosedaten von Patientinnen und Patienten in 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit 
mindestens 100 Betten der Krankenhausstatistik 
des Statistischen Bundesamts, die Statistik der Leis-
tungen zur Rehabilitation der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund sowie Daten des Bundesministeri-
ums für Gesundheit (BMG) zur Inanspruchnahme 
von Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen. 
Insgesamt gaben 6,4 % der befragten Frauen 
ab 18 Jahren an, in den letzten zwölf Monaten an 
einer Rehabilitation, Anschlussheilbehandlung 
oder Kur teilgenommen zu haben. Damit zeigen 
Frauen eine höhere Inanspruchnahme rehabilita-
tiver Leistungen als Männer (5,5 %). Dies gilt auch 
bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen; Aus-
nahmen bilden die 18- bis 29-Jährigen und die 50- 
bis 59-Jährigen (Abb. 2.3.5.1). Eine Erklärung könn-
ten die Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen sein, ein 
Angebot, welches – wie unten beschrieben – deut-
lich häufiger von Frauen zwischen 30 bis 49 Jah-
ren in Anspruch genommen wird. Diese Leistung 
Infobox 2.3.5.1  
Medizinische Rehabilitation
Medizinische Rehabilitationen sind Antragsleis-
tungen, die aus der akutmedizinischen ambulan-
ten Versorgung oder aber im Anschluss an die 
stationäre Versorgung beantragt werden können. 
Je nach Ziel der Leistung sind Rehabilitationen 
im Kindes-, Erwerbs- oder Rentenalter sowie bei 
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Hauptgrund für die Steigerung dürfte somit die im 
gleichen Zeitraum gesunkene Sterblichkeit sein, 
welche zu diesem leichten Zuwachs an Personen 
in rehabilitativen Maßnahmen geführt hat [21]. 
Die fallzahlstärkste Gruppe bleiben die orthopä-
dischen Erkrankungen; auch hier ist jedoch ein 
leichter Rückgang an Fällen festzustellen. Diese 
Entwicklung steht ebenfalls im Einklang mit den 
Fallzahlen der stationären Versorgung, welche ins-
besondere bei Ersatz von Knie- oder Hüftgelenken 
einer rehabilitativen Maßnahme vorausgehen. 
Die aktuellen Zahlen der vom BMG bereitgestell-
ten Statistik der Inanspruchnahme von Mutter-/
Vater-Kind-Maßnahmen  weisen für das Berichts-
jahr 2017 112.968 Vorsorge- und 3.205 Rehabilitati-
onsmaßnahmen aus [22]. In der gleichen Statistik 
werden auch die Antragsleistungen getrennt nach 
Geschlecht ausgewiesen. Demnach wurden im Jahr 
2017 136.294 Anträge von Müttern und 11.444 von 
des Jahres 2017 zu den entsprechenden Krank-
heitsgruppen sind Verschiebungen im Vergleich 
zu 2010 festzustellen. Insbesondere bei den psy-
chischen Störungsbildern wie Depressionen ist 
eine Fallzahlsteigerung erkennbar (Abb. 2.3.5.3). 
Somit ist die in anderen diagnosebasierten Inan-
spruchnahmedaten bei Frauen wie bei Männern 
steigende Zahl psychischer Erkrankungen auch 
in der stationären Rehabilitation bei Frauen sicht-
bar (siehe Kapitel 2.1.7). Dagegen sinkt die Inan-
spruchnahme stationärer Maßnahmen bei Brust-
krebs, was Folge der sinkenden Neuerkrankungs-
raten der letzten Jahre sein kann (siehe Kapitel 
2.1.4). Die rehabilitativen Fälle mit ischämischem 
Hirninfarkt als Hauptdiagnose steigen hingegen 
leicht an, obgleich es auch hier Hinweise auf ein 
Absinken der Inzidenz an Schlaganfällen gibt [21]. 
Abbildung 2.3.5.2
Altersstandardisierte Inanspruchnahme stationärer  
rehabilitativer Leistungen bei Frauen und Männern  
im Zeitverlauf (alte Europastandardbevölkerung)
Datenbasis: Krankenhausstatistik [16]
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Tabelle 2.3.5.1 
Inanspruchnahme ambulanter und stationärer medizini­
scher Rehabilitationsleistungen bei Frauen im Zeitverlauf 







Anteil ambulanter an 
allen Leistungen in %
2010 49.386 416.555 10,6 %
2011 50.549 403.226 11,2 %
2012 52.611 424.484 11,1 %
2013 53.003 414.334 11,4 %
2014 57.981 423.055 12,1 %
2015 61.768 430.077 12,6 %
Abbildung 2.3.5.3
Die zehn häufigsten Diagnosen in stationären Rehabilitationseinrichtungen nach Krankheitsgruppen  
bei Frauen, 2010 und 2017
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Vätern auf Vorsorgeleistungen gestellt. Für Maß-
nahmen zur medizinischen Rehabilitation wurden 
von Müttern 4.519 und von Vätern 508 Anträge 
gestellt. Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen können 
z. B. in Einrichtungen des Müttergenesungswerks 
[9] oder vergleichbaren Einrichtungen in Anspruch 
genommen werden.
Fazit
Insgesamt spiegelt die Rehabilitation die Krank-
heitsdynamik in Deutschland wider. Frauen neh-
men rehabilitative Leistungen über die Lebenspha-
sen hinweg häufiger in Anspruch als Männer. Die 
Leistungen werden dabei zunehmend ambulant 
erbracht und bei Analyse der Behandlungsanlässe 
zeigt sich eine Zunahme psychischer Störungen. 
Diese Aspekte sollten noch stärker bei der Planung 
und Ausgestaltung von rehabilitativen Angeboten 
berücksichtigt werden, um die Behandlungsqua-
lität weiter zu sichern und zu verbessern [23, 24]. 
Eine stärkere Beachtung von Genderaspekten in 
der Angebotsorientierung ist zudem aufgrund der 
sich zwischen den Geschlechtern angleichenden 
Erwerbsquote [25] mit der sich hieraus ergebenden 
Angleichung auch von arbeitsbezogenen Belas-
tungen notwendig. Auch werden bedingt durch 
den demografischen Wandel insbesondere geri-
atrische Rehabilitationen an Bedeutung gewinnen 
[7], die aufgrund ihrer höheren Lebenserwartung 
vermutlich stärker von Frauen als von Männern 
in Anspruch genommen werden. 
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beschränkt, sodass finanzielle Eigenanteile zur Finan-
zierung formeller Hilfen notwendig werden können 
[1, 2]. Im Falle der Pflegebedürftigkeit können zudem 
pflegerische Leistungen oder betreuerische Leistun-
gen beispielsweise durch Angehörige erforderlich 
werden. Nach wie vor ist es der Wunsch der weit 
25. Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut (2018) 
Erwerbstätigenquoten und Erwerbsquoten 1991–2017. 
 www.boeckler.de/53509.htm#infos (Stand: 01.04.2020)
2.3.6 Pflege
Aufgrund der demografischen Alterung der Bevöl-
kerung kommt der Pflege hilfebedürftiger und 
gesundheitlich beeinträchtigter Personen eine 
wachsende Bedeutung zu. Auch wenn viele Men-
schen im Zuge der steigenden Lebenserwartung die 
hinzu gewonnenen Lebensjahre in guter Gesund-
heit verbringen, nimmt die Zahl der Pflegebedürf-
tigen aufgrund der wachsenden Zahl älterer Perso-
nen zu [3]. Darüber hinaus führte die Einführung 
des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs (siehe Info-
box 2.3.6.1) zu einem Anstieg der Zahl der Pflegebe-
dürftigen, weil seit der Umstellung mehr Menschen 
als pflegebedürftig eingestuft werden [4].
Da Frauen im Durchschnitt länger leben als 
Männer, haben sie ein höheres Risiko, im Alter 
pflegebedürftig zu werden [5]. Wer im Alter pflege-
bedürftig wird, kann Leistungen der Pflegeversiche-
rung wie Pflegegeld (Betreuung und Pflege durch 
z. B. Angehörige zu Hause) oder Pflegesachleistun-
gen (Hilfe von professionellen Pflegediensten) in 
Anspruch nehmen [1, 2]. Voraussetzung dafür, dass 
Pflegeleistungen gewährt werden, ist das Vorliegen 
eines zuerkannten Pflegegrades (auf Antragstel-
lung) und die individuelle Wahl dieser Leistungen 
bei der Pflegeversicherung. 
In den vergangenen Jahren wurden die Leistun-
gen der Pflegeversicherung im Bereich der häus-
lichen Pflege erheblich ausgebaut. Dennoch bleiben 
die Leistungen der Pflegeversicherung betragsmäßig 
▶ Da Frauen im Durchschnitt länger leben als  
Männer, haben sie ein höheres Risiko, im Alter 
pflege bedürftig zu werden. 
▶ 2018 waren 2,3 Millionen Frauen und Mädchen in 
Deutschland pflegebedürftig, das entspricht rund  
5 % der weiblichen Bevölkerung.
▶ Frauen sind häufiger als Männer in der Betreuung 
pflegebedürftiger Personen aktiv. 8,7 % der Frauen 
in Deutschland pflegen eine nahestehende Person 
(Männer: 4,9 %).
Infobox 2.3.6.1 
Pflegebedürftigkeit, Pflegeversicherung und 
Pflege [1, 2]
Die soziale Pflegeversicherung wurde 1995 
mit dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB 
XI) als fünfte Säule der Sozialversicherung ein-
geführt. Seitdem sind alle gesetzlich Kranken-
versicherten automatisch bei der Pflegekasse 
ihrer Krankenversicherung pflichtversichert. 
Für privat Krankenversicherte gelten ähnliche 
Regelungen. Das Pflegeleistungs-Ergänzungs-
gesetz 2002, das Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz 2008, das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 
2012 sowie die drei Pflegestärkungsgesetze der 
Jahre 2015 bis 2017 hatten das Ziel, die Pflege-
versicherung kontinuierlich weiterzuentwi-
ckeln und die Situation von Pflegebedürftigen 
und ihren Angehörigen zu verbessern. Wesent-
liche Änderungen im Rahmen des zweiten 
Pflegestärkungsgesetzes waren, die bisherigen 
drei Pflegestufen durch fünf Pflegegrade zu er-
setzen und einen neuen Pflegebedürftigkeits-
begriff sowie ein neues Begutachtungsinstru-
ment einzuführen, sodass stärker als zuvor 
auch psychische und geistige Beeinträchtigun-
gen berücksichtigt werden. Als pflegebedürftig 
gilt, wer gesundheitlich bedingte Beeinträchti-
gungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkei-
ten aufweist und deshalb der Hilfe durch ande-
re bedarf. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, bestehen. Pflege umfasst alle unter-
stützenden Maßnahmen, die dem Erhalt und 
der Wiederherstellung der körperlichen, geisti-
gen und sozialen Kräfte und der Bewältigung 
der Folgen von Krankheit und funktionellen 
Beeinträchtigungen dienen. Pflege und medizi-
nische Behandlungen ergänzen sich gegensei-
tig. Pflege versucht, gesundheitliche Beein-
trächtigungen zu lindern, um ein möglichst 
hohes Maß an selbstständiger Lebensführung, 
Lebensqualität und Teilhabe zu gewährleisten. 
Pflegerische Tätigkeiten werden von professio-
nellen Pflegekräften sowie von Laien (z. B. pfle-
genden Angehörigen) durchgeführt.
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Frauen als Pflegebedürftige
In Deutschland bezogen im Jahr 2018 rund 
3,7 Millionen Personen Leistungen der sozialen 
Pflegeversicherung (Stichtag: Jahresende). Fast 
zwei Drittel (2,3 Millionen) der als pflegebedürf-
tig anerkannten Personen waren weiblich, das ent-
spricht 5,4 % der weiblichen Bevölkerung [13]. Im 
Altersgang nimmt der Frauenanteil unter den Pfle-
gebedürftigen stark zu und liegt ab etwa 65 Jahren 
über 50 %. Bei den 90-Jährigen und Älteren sind 
etwa acht von zehn pflegebedürftigen Personen 
Frauen (79,3 %). Insbesondere der Anteil pflege-
bedürftiger Frauen in stationärer pflegerischer Ver-
sorgung steigt mit dem Alter stark an, während der 
Frauenanteil unter ambulant versorgten Pflegebe-
dürftigen nur geringfügig zunimmt (Abb. 2.3.6.1). 
Der hohe Frauenanteil ist auf eine höhere abso-
lute Zahl pflegebedürftiger Frauen in den höheren 
Altersgruppen zurückzuführen. Ab einem Alter von 
etwa 70 Jahren steigen die Zahlen Pflegebedürftiger 
bei den Frauen deutlich stärker an als bei den Män-
nern. Zudem nimmt bei den Männern die absolute 
Zahl Pflegebedürftiger etwa fünf Altersjahre früher 
als bei den Frauen wieder ab. Grund dafür ist die 
geringere Lebenserwartung der Männer. Dessen 
ungeachtet haben Frauen im höheren Lebensalter 
aber auch ein altersspezifisch höheres Pflegerisiko 
als Männer. Dies spiegelt sich in einem höheren 
überwiegenden Zahl der Pflegebedürftigen, in der 
häuslichen Umgebung versorgt zu werden [6]. Von 
den häuslich Pflegebedürftigen wiederum wird der 
größte Teil ohne Hinzuziehung professioneller 
Dienste versorgt. Nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes gab es im Jahr 2017 rund 3,4 Milli-
onen Pflegebedürftige in Deutschland, von denen 
etwa 2,59 Millionen durch Angehörige zu Hause 
gepflegt wurden [3]. In Deutschland erbringen pfle-
gende Angehörige damit den größten Teil aller Pfle-
geleistungen. Studien zeigen, dass es insbesondere 
Frauen sind, die sich um pflegebedürftige Angehö-
rige kümmern [7–12]. 
Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden 
die Situation pflegebedürftiger sowie pflegender 
Frauen in Deutschland dargestellt. Dafür wird 
zunächst die Inanspruchnahme von Leistungen 
der sozialen Pflegeversicherung durch Frauen 
beschrieben. Herangezogen werden dabei Daten, 
die im Rahmen des Monitorings der sozialen 
Pflegever sicherung beim Bundesministerium für 
Gesundheit für das Jahr 2018 vorgehalten werden 
[13]. Danach wird auf Datengrundlage der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2012) 
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Abbildung 2.3.6.1
Anzahl an Pflegebedürftigen nach Geschlecht und Alter sowie Frauenanteil bei Pflegebedürftigen nach Alter und 
Versorgungsform, 2018
Datenbasis: Bundesministerium für Gesundheit [13]
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diesen Anteilen im höheren Alter deutlich größer 
sind als in jüngeren Jahren.
Die Unterschiede zwischen pflegebedürftigen 
Frauen und Männern lassen sich nicht nur durch 
unterschiedliche Prävalenzen von Erkrankungen 
oder altersassoziierte gesundheitsbedingte Ein-
schränkungen erklären. Vielmehr spielen sozio-
demografische Faktoren eine entscheidende Rolle. 
Häufig bestehen Altersunterschiede zwischen 
Lebenspartnern [3]. In nahezu drei Viertel aller 
heterosexuellen Beziehungen sind die Frauen jün-
ger als ihre Partner. Hinzu kommt die geringere 
Lebenserwartung von Männern. All diese Fakto-
ren tragen dazu bei, dass Frauen seltener im häus-
lichen Umfeld pflegerisch versorgt werden können, 
weil sie in den letzten Lebensjahren häufiger ohne 
Partner leben (siehe auch Kapitel 5) [14]. So sind 
Frauen in absoluten Zahlen und auch anteilig an 
der Bevölkerung deutlich häufiger verwitwet als 
Männer [14]. Im Falle einer Pflegebedürftigkeit im 
Alter besteht bei Frauen daher tendenziell häufiger 
ein Bedarf nach professioneller Pflege und statio-
närer Versorgung. Entsprechend werden pflegebe-
dürftige Frauen generell seltener im Rahmen der 
Angehörigenpflege ohne professionelle Unterstüt-
zung (Pflegegeldbezug) versorgt [15].
Infobox 2.3.6.2 
Pflegegrade [1, 2]
Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit wird 
durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) eine Pflegebegutachtung 
durchgeführt. Diese orientiert sich an den sechs 
Lebensbereichen bzw. Modulen (1) „Mobilität“, 
(2) „Geistige und kommunikative Fähigkeiten“, 
(3) „Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen“, (4) „Selbstversorgung“, (5) „Selbstständiger 
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen – sowie deren 
Bewältigung“ und (6) „Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte“. Für jeden dieser 
Bereiche wird ein Punktwert vergeben. Die 
Punktwerte werden gewichtet und zu einem Ge-
samtwert zusammengefasst, der für einen der 
fünf Pflegegrade steht: 
Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung.
Anteil Pflegebedürftiger an der Bevölkerung inner-
halb der jeweiligen Altersgruppen wider [14]. 
In der prozentualen Verteilung der anerkann-
ten Pflegegrade (siehe Infobox 2.3.6.2) unterschei-
den sich Frauen und Männer kaum voneinander. 
Im Jahr 2018 wurde 6,3 % der pflegebedürftigen 
Frauen der Pflegegrad 1 zuerkannt, 43,0 % Pflege-
grad 2. 10,0 % erhielten Leistungen entsprechend 
Pflegegrad 3, 26,8 % entsprechend Pflegegrad 4 
und 13,8 % wurden in den Pflegegrad 5 eingestuft 
[13]. 76,4 % der pflegebedürftigen Frauen werden 
ambulant versorgt und leben damit in der eigenen 
häuslichen Umgebung. Ihre Pflege wird meist im 
Angehörigenkreis oder unter Mithilfe ambulanter 
Pflegedienste organisiert. Bei Männern fällt dieser 
Anteil mit 82,8 % höher aus. Im Altersverlauf zeigt 
sich bei der Verteilung der Pflegegrade und Versor-
gungsformen eine deutliche Dynamik (Abb. 2.3.6.2): 
Mit dem Alter steigt der Anteil stationär versorgter 
Frauen mit den Pflegegraden 3 bis 5 deutlich an. Par-
allel dazu verliert der ambulante Bereich an Bedeu-
tung. Insgesamt liegt der Anteil stationär versorgter 
Frauen an allen pflegebedürftigen Frauen bei 40,1 %, 
bei den Männern liegt der gleiche Anteil hingegen 
nur bei 26,6 %. Zu berücksichtigen ist bei dieser 
Betrachtung, dass die absoluten Fallzahlen hinter 
Abbildung 2.3.6.2
Pflegebedürftige Frauen nach Alter, Pflegegrad und Versorgungsform, 2018 
Datenbasis: Bundesministerium für Gesundheit [13]
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Pflege wird berichtet, dass lesbische und bisexuelle 
Frauen sowie transgeschlechtliche Menschen fürch-
ten, durch Angehörige des Pflegepersonals oder 
andere pflegebedürftige Menschen diskriminiert 
zu werden [19].
Die genannten Pflegekonstellationen sind auch 
vor dem Hintergrund der demografischen Alterung 
zu bewerten. Auch wenn die Prognosen zu den 
künftig zu erwartenden Zahlen an Pflegebedürf-
tigen, pflegenden Angehörigen und professionell 
Pflegenden von Studie zu Studie abweichen, wei-
sen sie in eine ähnliche Richtung. Danach ist in 
den nächsten Jahrzehnten mit einem steigenden 
Bedarf an professioneller Pflege zu rechnen. Damit 
einher geht ein sinkendes Potenzial in der Angehö-
rigenpflege, da die nachwachsenden Generationen 
zahlenmäßig tendenziell abnehmen. Es sind daher 
sowohl Lösungen gefragt, um mehr Menschen für 
die professionellen Pflegeberufe zu gewinnen, als 
auch Ansätze zur Stärkung des informellen Enga-
gements zur Pflege und Unterstützung pflegebe-
dürftiger Menschen [15].
Frauen als pflegende Angehörige
Angehörigenpflege wird häufiger von Frauen als 
von Männern ausgeübt. Dass Frauen häufiger und 
auch zeitintensiver pflegen als Männer, zeigen die 
Daten verschiedener Krankenkassen [7, 8, 10] und 
Ergebnisse aus GEDA 2012. Danach pflegen 8,7 % 
der Frauen eine nahestehende Person; bei den Män-
nern sind es 4,9 % [20]. In der Altersgruppe der 50- 
bis 59-Jährigen ist der Anteil pflegender Frauen mit 
11,2 % am größten. Dagegen nimmt der Anteil pfle-
gender Männer im Altersgang zu und erreicht den 
höchsten Wert bei den über 80-Jährigen mit 7,8 % 
(Abb. 2.3.6.3). 3,2 % der Frauen (im Vergleich: 1,0 % 
der Männer) pflegen eine nahestehende Person für 
mindestens zwei Stunden am Tag (im Folgenden 
als hoher Pflegeumfang bezeichnet). Weitere 2,4 % 
der Frauen pflegen bis zu zwei Stunden täglich, 
3,0 % pflegen gelegentlich. Von den Männern pfle-
gen 1,7 % bis zu zwei Stunden täglich und 2,3 % 
gelegentlich; damit pflegen Männer am häufigs-
ten „gelegentlich“. Die Mehrheit der Frauen (und 
Männer) kümmert sich um pflegebedürftige Ange-
hörige innerhalb oder außerhalb des eigenen Haus-
halts. Ein kleinerer Teil der Frauen (und Männer) 
ist in der Pflege von Freundinnen und Freunden, 
Bekannten oder Nachbarinnen und Nachbarn aktiv 
[20]. Während der Großteil der pflegenden Frauen 
Neben diesen für heterosexuelle Paarkonstella-
tionen typischen Pflegebedarfen deuten die weni-
gen vorhandenen, vorwiegend internationalen For-
schungsarbeiten auf spezifische Pflegebedarfe von 
lesbischen und bisexuellen Frauen sowie von trans-
geschlechtlichen Menschen hin. So gibt es Hin-
weise, dass diese tendenziell früher pflegebedürftig 
werden, da sie im Lebensverlauf als Angehörige 
einer potenziell diskriminierten sozialen Gruppe 
höhere Raten an chronischen und psychischen 
Erkrankungen aufweisen [16]. Dies wird häufig als 
Folge des sogenannten Minoritätenstress erklärt. 
Weiterhin sind sie häufiger alleinstehend, haben 
seltener Kinder, erfahren dadurch weniger famili-
äre Unterstützung und sind stärker auf professio-
nelle Pflege angewiesen. Sie werden jedoch ten-
denziell häufiger durch andere nahestehende Men-
schen unterstützt [17, 18]. In Bezug auf stationäre 
diesen Anteilen im höheren Alter deutlich größer 
sind als in jüngeren Jahren.
Die Unterschiede zwischen pflegebedürftigen 
Frauen und Männern lassen sich nicht nur durch 
unterschiedliche Prävalenzen von Erkrankungen 
oder altersassoziierte gesundheitsbedingte Ein-
schränkungen erklären. Vielmehr spielen sozio-
demografische Faktoren eine entscheidende Rolle. 
Häufig bestehen Altersunterschiede zwischen 
Lebenspartnern [3]. In nahezu drei Viertel aller 
heterosexuellen Beziehungen sind die Frauen jün-
ger als ihre Partner. Hinzu kommt die geringere 
Lebenserwartung von Männern. All diese Fakto-
ren tragen dazu bei, dass Frauen seltener im häus-
lichen Umfeld pflegerisch versorgt werden können, 
weil sie in den letzten Lebensjahren häufiger ohne 
Partner leben (siehe auch Kapitel 5) [14]. So sind 
Frauen in absoluten Zahlen und auch anteilig an 
der Bevölkerung deutlich häufiger verwitwet als 
Männer [14]. Im Falle einer Pflegebedürftigkeit im 
Alter besteht bei Frauen daher tendenziell häufiger 
ein Bedarf nach professioneller Pflege und statio-
närer Versorgung. Entsprechend werden pflegebe-
dürftige Frauen generell seltener im Rahmen der 
Angehörigenpflege ohne professionelle Unterstüt-
zung (Pflegegeldbezug) versorgt [15].
Infobox 2.3.6.2 
Pflegegrade [1, 2]
Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit wird 
durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) eine Pflegebegutachtung 
durchgeführt. Diese orientiert sich an den sechs 
Lebensbereichen bzw. Modulen (1) „Mobilität“, 
(2) „Geistige und kommunikative Fähigkeiten“, 
(3) „Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen“, (4) „Selbstversorgung“, (5) „Selbstständiger 
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen – sowie deren 
Bewältigung“ und (6) „Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte“. Für jeden dieser 
Bereiche wird ein Punktwert vergeben. Die 
Punktwerte werden gewichtet und zu einem Ge-
samtwert zusammengefasst, der für einen der 
fünf Pflegegrade steht: 
Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit
Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung.
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Männer fremde Hilfe in Anspruch nehmen und 
dadurch schneller überfordert sind, seltener Mög-
lichkeiten der Erholung finden und weniger oder 
gar keine Zeit für soziale Kontakte haben [7–9]. 
Hierzu passt, dass den GEDA-Daten zufolge Frauen 
mit hohem Pflegeumfang häufiger eine geringe 
soziale Unterstützung durch nahestehende Per-
sonen oder Nachbarn [24] erfahren als nicht-pfle-
gende Frauen (17,1 % bzw. 36,1 %) [20]. Fehlende 
Hilfe und Unterstützung aus dem sozialen Umfeld 
kann sich negativ auf Gesundheit und Wohlbefin-
den auswirken [25].
Die meisten pflegenden Frauen und Männer 
erleben den Kontakt zu den Pflegebedürftigen als 
positiv und erfahren Anerkennung für ihre Hilfe 
[9]. Viele berichten aber auch von vielfältigen Belas-
tungen, was sich auf die Gesundheit niederschla-
gen kann [9]. So haben Pflegende im Vergleich 
zu Nicht-Pflegenden eine schlechtere subjektive 
Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualität und häufiger körperliche und psychische 
Beschwerden. Dabei sind pflegende Frauen im Ver-
gleich zu Männern stärker gesundheitlich beein-
trächtigt, vor allem hinsichtlich der psychischen 
Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität [26–30]. Die Daten aus GEDA 2012 zei-
gen, dass Frauen mit hohem Pflegeumfang im 
Vergleich zu nicht-pflegenden Frauen ein höheres 
Risiko für einen mittelmäßigen bis sehr schlech-
ten allgemeinen Gesundheitszustand (47,7 % bzw. 
30,6 %) und für gesundheitliche Einschränkungen 
(51,0 % bzw. 33,5 %) haben [20]. Zudem fühlen sich 
Frauen mit hohem Pflegeumfang häufiger seelisch 
belastet (24,0 % bzw. 12,6 %) und haben ein gerin-
geres Wohlbefinden in den Bereichen „Psyche“ und 
zwischen 50 und 55 Jahre alt ist und einen Elternteil 
betreut, sind pflegende Männer meist über 80 Jahre 
alt und versorgen ihre Ehefrau oder Lebenspartne-
rin [8, 21]. Die Pflege der eigenen Eltern kann ein 
großes Stresspotenzial mit sich bringen, wenn Kin-
der mit dem damit einhergehenden Rollenwechsel 
nicht gut zurechtkommen [8].
Personen, die Pflegetätigkeiten übernehmen, 
sind häufig sozial schlechter gestellt als Personen, 
die nicht pflegen. Dies trifft vor allem auf Frauen 
zu [22, 23]. Die größten sozialen Unterschiede fin-
den sich nach den Daten aus GEDA 2012 zwischen 
nicht-pflegenden Frauen und Frauen mit hohem 
Pflegeumfang [20]. So gehören Frauen mit hohem 
Pflegeumfang häufiger der niedrigen und seltener 
der hohen Bildungsgruppe an als nicht-pflegende 
Frauen. Auch sind Frauen mit hohem Pflegeum-
fang verglichen mit nicht-pflegenden Frauen selte-
ner erwerbstätig (38,8 % bzw. 53,0 %). Dies steht im 
Einklang mit Studien, die zeigen, dass die Pflege 
von Angehörigen mit Einschränkungen in der 
Berufstätigkeit einhergeht: Aufgrund der Pflege-
tätigkeit arbeiten viele Frauen in Teilzeit oder gehen 
vorzeitig in Rente, was zu finanziellen Einbußen 
führt [8, 9]. Etwas mehr als ein Drittel der Frauen 
mit hohem Pflegeaufwand ist erwerbstätig [20] 
und kann damit einer Dreifachbelastung zwischen 
Familie, Beruf und Pflege ausgesetzt sein. Diese 
Frauen müssen ihren Alltag oft neu strukturieren 
und die Rollen in der Familie neu verteilen [8]. In 
Kapitel 4.2.3 wird im Kontext von Erwerbs- und 
Familienarbeit ausführlicher auf die Gruppe der 
pflegenden Frauen im Erwerbsalter eingegangen. 
Untersuchungen von Krankenkassen zeigen, 
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[32, 33]. Diese Zuordnung ging mit einer stärkeren 
Erwerbstätigkeit von Männern und einer größeren 
Verantwortung von Frauen für die nicht entlohnte 
Haushalts- und Familienarbeit einher (siehe auch 
Kapitel 4). Dass Frauen stärker als Männer für 
die Sorge („Care“) um andere „zuständig“ sind, 
ist also vor dem Hintergrund der bestehenden 
Geschlechterrollen zu sehen und zeigt sich nicht 
nur bei der Pflege älterer Menschen, sondern auch 
bei der Kinderbetreuung und Krankenpflege [34, 
35]. Ein weiterer Grund dürfte sein, dass Frauen 
im Vergleich zu Männern im Mittel weniger ver-
dienen. Somit übernehmen sie eher pflegerische 
Tätigkeiten, weil eine Reduzierung der beruflichen 
Arbeitszeit zu einem geringeren finanziellen Aus-
fall führt [9]. 
Im Rahmen der Debatte um eine stärkere gesell-
schaftliche Anerkennung von Pflegearbeit (siehe 
auch Kapitel 2.3.9) hat der Gesetzgeber in den letz-
ten Jahren einige Instrumente gesetzlich verankert 
bzw. ausgebaut, um die Pflege nahestehender Ange-
höriger zu unterstützen [36]. Hierzu zählen neben 
Pflegekursen auch Sozialleistungen wie Renten-
ansprüche, Arbeitslosen- und Unfallversicherung 
sowie die Urlaubsvertretung durch Verhinderungs-
pflege und der Ausbau der Entlastungsangebote, 
wie beispielsweise die Angebote zur Unterstützung 
im Alltag für Pflegepersonen und Pflegebedürftige 
[2]. Die Pflegestützpunkte der Kranken- und Pflege-
kassen bieten Pflegenden zudem Unterstützung in 
Form von Beratung und konkreten Hilfestellungen 
[37]. Der Zusammenfassung der Untersuchungs-
ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation der 
Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit nach § 18c Abs. 2 SGB XI zufolge 
[38] nahmen im Jahr 2018 51 % der Pflegehaushalte 
nach eigener Angabe eine Pflegeberatung nach 
§ 7a SGB XI in Anspruch, deutlich mehr als 2009 
(Einführung des Rechtsanspruchs). 58 % derer, die 
keine Pflegeberatung genutzt hatten, gaben an, sich 
auf anderen Wegen ausreichend Informationen 
beschafft zu haben. 81 % der Pflegeberatungen fan-
den bei der pflegebedürftigen Person zu Hause 
statt, knapp ein Viertel in einer Beratungsstelle, 
16 % wurden telefonisch geführt (Mehrfachnen-
nungen waren möglich, wenn eine Person mehrere 
Beratungen in Anspruch nahm). 56 % der Pflege-
bedürftigen berichteten von einer Verbesserung 
der Pflegesituation durch die Pflegeberatung [38]. 
Andere Quellen weisen darauf hin, dass von vielen 
„Vitalität“ der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
als nicht-pflegende Frauen (Abb. 2.3.6.4) [31]. Auch 
weisen Frauen mit hohem Pflegeumfang ein zum 
Teil riskanteres Gesundheitsverhalten auf als nicht-
pflegende Frauen: Sie rauchen häufiger (34,9 % 
bzw. 23,3 %) und treiben häufiger keinen Sport 
(52,8 % bzw. 33,8 %), trinken aber seltener in ris-
kanten Mengen Alkohol (6,8 % bzw. 20,9 %) [20].
Fazit
Frauen pflegen häufiger nahestehende Angehö-
rige als Männer. Gleichzeitig sind sie selbst im 
Falle einer Pflegebedürftigkeit eher auf Leistungen 
der Pflegeversicherung angewiesen und können 
besonders im hohen Alter nicht in gleichem Maße 
wie Männer auf Angehörigenpflege zurückgreifen, 
auch weil ihre Ehepartner ggf. bereits verstorben 
sind. Besonders ältere und hochaltrige Frauen 
sind daher beim Bezug von Pflegeleistungen 
sowie unter Bewohnerinnen und Bewohnern in 
stationären Pflegeheimen überrepräsentiert. Dass 
vor allem Frauen in der Angehörigenpflege tätig 
sind, hat verschiedene Gründe: Ein Grund dürfte 
in der historisch gewachsenen lebensweltlichen 
Zweiteilung in einen den Männern vorbehaltenen 
Bereich des öffentlichen Lebens und einen den 












Wohlbefinden in den 
letzten 4 Wochen
SF-36 Vitalität in den 
letzten 4 Wochen
Abbildung 2.3.6.4
Psychisches Wohlbefinden und Vitalität (Mittelwerte auf 
einer Skala zwischen 0 und 100 Punkten) in der gesund­
heitsbezogenen Lebensqualität (SF­36­Fragebogen) bei 
Frauen nach Pflegeumfang 
Datenbasis: GEDA 2012
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Pflegenden neben der Verringerung der Bürokra-
tie bei der Antragstellung und festen Ansprech-
personen mehr Informationen zu Leistungen der 
Pflegeversicherung und Unterstützungsangeboten 
gewünscht werden [12]. Letztere könnten helfen, 
die Bekanntheit und die Inanspruchnahme dieser 
Angebote zu steigern. Informationen finden sich 
z. B. im vom Bundesministerium für Gesundheit 
herausgegebenen und regelmäßig aktualisierten 
Ratgeber Pflege [1, 2]. Eine Datenbank mit Pflege-
beratungsstellen in Deutschland steht z. B. auf den 
Internetseiten des Zentrums für Qualität in der 
Pflege zur Verfügung [39]. 
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2.3.7 Arzneimittelversorgung
Arzneimittel werden zur Heilung, Linderung oder 
Verhütung von Krankheiten und Beschwerden ein-
gesetzt und sind ein wesentlicher Bestandteil der 
Prävention und Therapie von Erkrankungen. In 
Deutschland entfielen im Jahr 2017 mit 57,3 Mil-
liarden Euro rund 15 % der gesamten Gesundheits-
ausgaben auf Arzneimittel [1]. Neben 42,2 bzw. 3,9 
Milliarden Euro in der gesetzlichen und privaten 
Krankenversicherung [1] fielen auch in privaten 
Haushalten beträchtliche Ausgaben an. Überwie-
gend im Rahmen der Selbstmedikation, zum Teil 
aber auch mit ärztlicher Verordnung, wurden 2018 
in Apotheken (einschließlich Versandhandel) etwa 
7,0 Milliarden Euro für rezeptfreie Arzneimittel 
ausgegeben [2].
Die Therapie mit Arzneimitteln bedeutet immer 
eine Abwägung von Nutzen und Risiken, denn 
neben den erwünschten Wirkungen können auch 
Nebenwirkungen (unerwünschte Wirkungen) auf-
treten. Zudem sind mögliche Wechselwirkungen 
zwischen Arzneimitteln zu berücksichtigen, insbe-
sondere bei gleichzeitiger Anwendung mehrerer 
Wirkstoffe (Stichwort Polypharmazie). Bei Thera-
pieentscheidungen sollten immer auch geschlechts-
assoziierte Besonderheiten, beispielsweise bei der 
Verstoffwechselung und Wirkungsweise von Arz-
neistoffen im Körper berücksichtigt werden. Ana-
lysen des Arzneimittelgebrauchs, d. h. der Menge 
angewendeter Arzneimittel, liefern Informationen 
zur gesundheitlichen Lage und medizinischen Ver-
sorgung der Bevölkerung. Um die Versorgungs-
qualität zu beurteilen, sollte bei Auswertungen des 
▶ Frauen wenden häufiger Arzneimittel an als 
Männer, sowohl mit ärztlicher Verordnung als 
auch in Selbstmedikation.
▶ Der Gebrauch ärztlich verordneter Arzneimittel 
steigt bei Frauen (und Männern) mit zunehmen-
dem Alter an, während die Selbstmedikation eher 
zurückgeht. 
▶ Die weitere Erforschung und Berücksichtigung von 
Geschlechterunterschieden bei der Wirkung und 
Anwendung von Arzneimitteln ist eine wichtige 
Grundlage für die Arzneimitteltherapiesicherheit 
bei Frauen.
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Unterschiede sind im Bereich verordneter Arznei-
mittel bis zum Alter von unter 65 Jahren signifi-
kant, im Bereich Selbstmedikation über alle Alters-
gruppen hinweg. Im Altersverlauf steigt mit der 
Zunahme von Erkrankungen erwartungsgemäß 
auch die Anwendung ärztlich verordneter Arznei-
mittel deutlich an. Bei der Selbstmedikation zei-
gen die GEDA-Daten dagegen eher eine Abnahme 
mit dem Älterwerden. Weitere Unterschiede beste-
hen im Hinblick auf den Bildungsstatus: Ärztlich 
verordnete Arzneimittel werden von Frauen (und 
Männern) unter 65 Jahren in der unteren Bildungs-
gruppe häufiger angewendet, Selbstmedikation 
kommt hingegen in der oberen Bildungsgruppe 
häufiger vor. Die häufigere Nutzung von Selbstme-
dikation durch Frauen wird auch in internationalen 
Studien beschrieben und zum Teil mit häufigeren 
Kontakten zum Gesundheitssystem und einem 
damit einhergehenden größeren Gesundheitswis-
sen in Verbindung gebracht [4, 5]. 
Um Informationen zur Anzahl angewendeter 
Arzneimittel zu erhalten, kann auf die Ergebnisse 
der DEGS1-Studie zurückgegriffen werden, in der 
der Arzneimittelgebrauch (einschließlich hor-
moneller Verhütungsmittel) differenziert erfragt 
wurde. Hier zeigt sich, dass Frauen in allen Alters-
gruppen durchschnittlich mehr Arznei- und Nah-
rungsergänzungsmittel anwenden als Männer (3,1 
bzw. 2,0 Präparate in den letzten sieben Tagen) [6]. 
Arzneimittelgebrauchs Hinweisen auf eine mögliche 
Über-, Unter- und Fehlversorgung mit Arzneimitteln 
nachgegangen werden. Auch dabei ist der Blick auf 
das Geschlecht wichtig. 
Daten zum Anwendungsverhalten von Arznei-
mitteln in der Bevölkerung werden im Rahmen des 
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut 
(RKI) erhoben. In der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) gaben Teilneh-
mende ab 18 Jahren Auskunft zur Anwendung von 
Arzneimitteln in den letzten zwei Wochen vor der 
Befragung. Ausgenommen waren dabei hormonelle 
Präparate zur Empfängnisverhütung. In der Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1, 2008 – 2011) wurde die Anwendung von 
Arzneimitteln und Nahrungsergänzungsmitteln bei 
Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren innerhalb 
der letzten sieben Tage erfasst. 
Nach den Ergebnissen aus GEDA 2014/2015-
EHIS haben 58,9 % der Frauen und 52,0 % der 
Männer in den letzten zwei Wochen ärztlich ver-
ordnete Arzneimittel angewendet (Abb. 2.3.7.1) [3]. 
48,5 % der Frauen und 35,4 % der Männer gaben an, 
in den letzten zwei Wochen Arzneimittel ohne Ver-
ordnung eingesetzt zu haben (Abb. 2.3.7.2). Damit 
zeigt sich bei Verordnungen und stärker noch im 
Rahmen der Selbstmedikation ein höherer Arz-
neimittelgebrauch bei Frauen (ohne die Berück-













18 –29 30 –  44 45 – 64 ≥ 65 Gesamt
Abbildung 2.3.7.1
Häufigkeit der Anwendung von ärztlich verordneten Arzneimitteln in den letzten zwei 
Wochen bei Frauen und Männern 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS [3]
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Die Therapie mit Arzneimitteln sollte – soweit 
möglich und unter Berücksichtigung individueller 
Besonderheiten – evidenzbasiert und an medizini-
schen Leitlinien orientiert sein. Dabei gilt es auch, 
geschlechtsbezogene Unterschiede zu berück-
sichtigen. Beispielsweise besteht für Frauen ein 
höheres Risiko, bei der Anwendung bestimmter 
Arzneimittel eine besondere Form der Herzrhyth-
musstörungen (Torsade-de-Pointes-Tachykardie) zu 
entwickeln [10]. Aber auch beim Ansprechen auf 
Arzneimittel gibt es relevante Unterschiede. So pro-
fitieren Frauen und Männer in unterschiedlichem 
Maß von der Behandlung mit gängigen Wirkstoffen 
zur Behandlung eines Typ-2-Diabetes [11]. Durch die 
Auswahl geeigneter Therapeutika und Aufmerk-
samkeit im Hinblick auf mögliche geschlechtsasso-
ziierte Nebenwirkungen können der Nutzen erhöht 
und die Risiken reduziert werden. 
Eine Über-, Unter- und Fehlversorgung mit Arz-
neimitteln birgt Risiken für die Betroffenen und 
verursacht unnötige Kosten im Gesundheitssys-
tem. Auch in Zusammenhang mit dem Geschlecht 
lässt sich Über-, Unter- und Fehlversorgung mit 
Arzneimitteln nachweisen. Frauen erhalten nach 
einer US-amerikanischen Studie bei Vorhofflim-
mern seltener eine leitliniengerechte Therapie mit 
Blutverdünnungsmitteln (Antikoagulanzien) als 
Männer [12]. Ein anderes Beispiel ist die medika-
mentöse Unterversorgung von Frauen bei Herzin-
suffizienz, auch hier werden Männer häufiger leit-
liniengemäß therapiert. Dabei können auch unter-
schiedliche Nebenwirkungsprofile bei Frauen und 
Männern eine Rolle spielen, so entwickeln Frauen 
Polypharmazie, in DEGS1 definiert als Anwen-
dung von fünf und mehr Präparaten, kommt bei 
Frauen in fast allen Altersgruppen (außer bei den 
70- bis 79-Jährigen) häufiger vor als bei Männern. 
Bei beiden Geschlechtern steigt die Häufigkeit von 
Polypharmazie mit zunehmendem Alter an, beson-
ders deutlich ab 60 Jahren. Im Alter von 70 bis 79 
Jahren geben 53,2 % der Frauen an, in den letzten 
sieben Tagen fünf und mehr Präparate angewen-
det zu haben [6].
Die DEGS1-Daten zeigen auch, dass bei Frauen 
und Männern am häufigsten Arzneimittel zur 
Therapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ange-
wendet werden (29,5 % bzw. 27,2 %). Die größten 
Unterschiede nach Geschlecht bestehen bei Hor-
monpräparaten und Schilddrüsentherapeutika, die 
bei Frauen deutlich häufiger eingesetzt werden als 
bei Männern. Dies kann durch die Anwendung 
von hormonellen Verhütungsmitteln und Hor-
montherapie in den Wechseljahren sowie durch die 
häufigere Erkrankung von Frauen an bestimmten 
Schilddrüsenkrankheiten erklärt werden. Auch die 
Anwendung von Psychopharmaka liegt bei Frauen 
deutlich höher. Dies bestätigen Analysen der 
BARMER, nach denen psychotrope Arzneimittel 
bei Frauen zwei- bis dreimal häufiger zum Ein-
satz kommen [7]. Zum Teil kann dies auf insge-
samt höhere Prävalenzen psychischer Störungen 
[8] zurückgeführt werden. Aber auch geschlechts-
bezogene Unterschiede in der Wahrnehmung psy-
chischer Belastungen und Bereitschaft, Hilfe zu 
suchen, sowie das ärztliche Verordnungsverhalten 










18 –  29 30 –  44 45 – 64 ≥ 65 Gesamt
Abbildung 2.3.7.2
Häufigkeit der Anwendung von Selbstmedikation in den letzten zwei Wochen bei  
Frauen und Männern
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS [3]
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und Wirkung von Arzneistoffen [17, 22, 23]. Vor 
diesem Hintergrund ist eine breite Evidenzgrund-
lage notwendig, um Neben- und Wechselwirkun-
gen zu minimieren und Über-, Unter- und Fehl-
versorgung zu vermeiden. 
Um die Patientensicherheit zu fördern, einen 
wichtigen Indikator der Versorgungsqualität, hat 
das Bundesministerium für Gesundheit den initial 
2007 aufgelegten Aktionsplan zur Verbesserung 
der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland 
(Aktionsplan AMTS) wiederholt fortgeschrieben. 
Im Aktionsplan 2016 – 2019 wird betont, dass die 
Berücksichtigung von geschlechtsspezifischen 
Besonderheiten für die Arzneimitteltherapiesicher-
heit eine wichtige Rolle spielt [24]. Die entspre-
chende Gestaltung präklinischer Studien und die 
angemessene Beteiligung von Frauen in klinischen 
Studien muss hierbei als Aufgabe aller beteiligten 
Akteurinnen und Akteure angesehen werden [25]. 
Zudem könnten wichtige Erkenntnisse im Hin-
blick auf geschlechtsbezogene Unterschiede aus 
dem systematischen Monitoring der Daten gewon-
nen werden, die im Rahmen der Überwachung der 
Arzneimittelsicherheit nach Zulassung (Pharma-
kovigilanz) von den zuständigen Behörden – u. a. 
dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte – erfasst werden. Darüber hinaus wären 
verstärkte Anstrengungen im Bereich der Versor-
gungsforschung zur geschlechtersensiblen Anwen-
dung von Arzneimitteln wünschenswert [9]. Durch 
eine umfassende Datengrundlage kann die not-
wendige Voraussetzung geschaffen werden, um die 
sichere Anwendung von Arzneimitteln bei Frauen 
zu gewährleisten. Die Aufnahme geschlechtsbe-
zogener Empfehlungen zu klinisch relevanten 
Besonderheiten in Leitlinien, beispielsweise in 
Bezug auf Nebenwirkungen oder im Ansprechen 
auf Arzneimittel, kann ebenfalls einen wichtigen 
Beitrag leisten.
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Berücksichtigung in präklinischen Studien, z. B. 
durch den angemessenen Einsatz weiblicher Zel-
len bei Zellkulturversuchen, wird zunehmend als 
relevant betrachtet [18]. In Deutschland ist seit 2004 
gesetzlich geregelt, dass im Rahmen der klinischen 
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Fazit
Frauen wenden häufiger Arzneimittel an als Män-
ner, sowohl mit ärztlicher Verordnung als auch 
in Selbstmedikation. Zudem steigt der Gebrauch 
von Arzneimitteln mit zunehmendem Alter an, 
und die Häufigkeit von Polypharmazie nimmt ab 
60 Jahren deutlich zu. Relevante Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern bestehen nicht nur 
bei der Anwendung und Verordnung von Arznei-
mitteln, sondern auch bei der Verstoffwechselung 
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Darüber hinaus stehen z. B. Beratungen, Informa-
tionen und Veranstaltungen allen Interessierten zur 
Verfügung. Selbsthilfegruppen und -organisationen 
spielen somit eine wichtige Rolle nicht nur im Rah-
men der Sekundär- und Tertiärprävention, sondern 
auch für Empowerment und Gesundheitsförderung. 
Auf Bevölkerungsebene bewirken sie eine Weiter-
entwicklung der Gesundheitskompetenz [6, 7] und 
stärken die Rolle von Patientinnen und Patienten 
als Partnerinnen und Partner im Gesundheitswesen 
[8, 9]. Darüber hinaus ist die Selbsthilfe auch auf 
institutioneller Ebene, z. B. im Rahmen der Patien-
tenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA), in die Interessenvertretung von Patientinnen 
und Patienten eingebunden [8, 10].
Die direkte finanzielle Förderung der Selbst-
hilfeinitiativen erfolgt maßgeblich durch die öffent-
liche Hand (Bund, Länder und Kommunen), die 
Sozialversicherungsträger (Krankenkassen, Pfle-
geversicherung und Rentenversicherungsträger) 
sowie private Geldgeber (Spender, Sponsoren, 
Stiftungen). Aufgrund der großen Bedeutung der 
Selbsthilfe wurden 2015 mit dem Präventionsge-
setz die Fördermittel der gesetzlichen Krankenver-
sicherung deutlich erhöht. So wurden Selbsthil-
feorganisationen, Selbsthilfegruppen und Selbst-
hilfekontaktstellen im Jahr 2019 mit 1,13 Euro pro 
Versicherten, d. h. mit insgesamt 82,2 Millionen 
Euro gefördert [11]. 
Zur Beteiligung an Selbsthilfegruppen gibt es 
nur wenige Daten. Der bereits im Jahr 2003 durch-
geführte Telefonische Gesundheitssurvey (GSTel03) 




tieren in Deutschland seit den 1950er-Jahren und 
sind inzwischen ein fester Bestandteil der Gesund-
heitsversorgung; Wurzeln des Selbsthilfegedan-
kens finden sich bereits im 19. Jahrhundert [1, 2]. 
Organisationsformen der Selbsthilfe in Deutsch-
land sind im Wesentlichen auf lokaler Ebene die 
Selbsthilfegruppen und auf Landes- bzw. Bundes-
ebene die Selbsthilfeorganisationen. In Deutsch-
land gibt es nach den Daten der Nationalen Kon-
takt- und Informationsstelle zur Anregung und 
Unterstützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) 
schätzungsweise 70.000 bis 100.000 Selbsthilfe-
gruppen (siehe Infobox 2.3.8.1), in denen sich etwa 
3,5 Millionen Betroffene oder Angehörige engagie-
ren [1, 3]. Etwa 320 Selbsthilfeorganisationen arbei-
ten auf Bundes-, weitere auf Landesebene. Hinzu 
kommen Selbsthilfekontakt- und Selbsthilfeunter-
stützungsstellen als professionelle Einrichtungen 
zur Unterstützung von Selbsthilfegruppen. 2017 
existierten in Deutschland 245 Selbsthilfekontakt- 
und 51 Selbsthilfeunterstützungsstellen mit 44 
zusätzlichen Außenstellen [1].
Selbsthilfegruppen und -organisationen haben 
im deutschen Gesundheitssystem einen hohen 
Stellenwert. Sie bieten ihren Mitgliedern Rat und 
Hilfe bei der Bewältigung von chronischen Krank-
heiten und gesundheitlichen Beeinträchtigungen – 
den eigenen oder den von Angehörigen – und sor-
gen für Entlastung, auch, weil dort Erfahrungen und 
Probleme mit anderen geteilt werden können [5]. 
▶ In Deutschland gibt es etwa 70.000 bis 100.000 
Selbsthilfegruppen mit rund 3,5 Millionen Enga-
gierten zu fast jedem gesundheitlichen und sozia-
len Thema.
▶ Im Vergleich zu Männern sind Frauen häufiger  
in einer gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe  
aktiv oder geben an, sich schon einmal über 
Selbsthilfegruppen informiert zu haben.
▶ Die Weiterentwicklung der internetbasierten 
Selbsthilfe und der Ausbau der Kooperation mit 
dem professionellen System gehören zu den wich-




pen werden freiwillige Zusammenschlüsse von 
betroffenen Menschen verstanden, deren Akti-
vitäten sich auf die gemeinsame Bewältigung 
von Krankheiten, Krankheitsfolgen und/oder 
psychischer Probleme richten, von denen sie 
entweder selbst oder als Angehörige betroffen 
sind. Sie werden nicht von professionellen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern (z. B. Ärztinnen 
und Ärzten, anderen Gesundheits- oder Sozial-
berufen) geleitet“ (Definition aus dem „Leitfa-
den zur Selbsthilfeförderung“, herausgegeben 
vom GKV-Spitzenverband) [4]. 
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mit einer chronischen Erkrankung oder Schwer-
behinderung hatten 13,3 % schon einmal an einer 
Selbsthilfegruppe teilgenommen, von den Männern 
12,3 %; auch hier waren von den älteren Teilneh-
menden (65 Jahre und älter) mit 13,3 % ein höherer 
Anteil der Männer – gegenüber 9,5 % der Frauen 
– schon einmal in einer Selbsthilfegruppe aktiv. 
Die Frauen, die an Selbsthilfegruppen teilnahmen, 
waren jeweils etwa zur Hälfte wegen der eigenen 
und zur Hälfte wegen der Gesundheit anderer aktiv. 
Bei den Männern war der Anteil derer, die wegen 
der eigenen Gesundheit teilnahmen, mit rund 60 % 
deutlich höher [12]. 15,8 % der befragten Frauen und 
10,0 % der Männer gaben an, dass sie sich schon 
einmal über Selbsthilfegruppen informiert, aber 
nicht daran teilgenommen hatten [12]. Die Anteile 
derer, die an Selbsthilfegruppen teilgenommen 
oder sich darüber informiert hatten, waren größer 
bei Frauen und Männern mit höherem sozioöko-
nomischen Status [12]. 
Die Analysen der SHILD-Studie zeigen, dass 
in den untersuchten Selbsthilfegruppen mit 56 % 
eher Frauen als Männer aktiv waren. Mehr als drei 
Viertel der Teilnehmenden waren direkt Betroffene, 
knapp ein Fünftel Angehörige, etwa 4 % engagierte 
Fachleute wie Ärztinnen und Ärzte [14]. Etwa drei 
von vier Teilnehmenden der untersuchten Selbst-
hilfegruppen waren nicht mehr berufstätig. Rund 
46 % der Teilnehmenden ließen sich der hohen 
Bildungsgruppe zuordnen, die übrigen etwa zu 
Selbsthilfebeteiligung und die Informiertheit zur 
Selbsthilfe in der deutschen Bevölkerung [12]. 
Die zwischen 2012 und 2017 durchgeführte Stu-
die „Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutsch-
land – Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven“ 
(SHILD) stellt aktuelle Daten aus einer anderen 
Forschungsperspektive zur Verfügung. Im Mittel-
punkt stehen Selbsthilfegruppen und -organisa-
tionen sowie Ziele, Aufgaben, Arbeitsweise und 
Wirkungen der Selbsthilfe. Unter anderem wurde 
eine Befragung von Mitgliedern und Nicht-Mitglie-
dern von Selbsthilfegruppen durchgeführt, die von 
Diabetes mellitus Typ 2, Prostatakrebs, Multipler 
Sklerose oder Tinnitus betroffen waren, oder die 
an Demenz erkrankte Angehörige pflegten [13]. 
Beide Studien zeigen eine größere Beteiligung 
von Frauen an der gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfe. Im Folgenden werden ausgewählte Ergeb-
nisse sowie weitere Aspekte der frauenspezifischen 
Selbsthilfe dargestellt.
Im GSTel03 gaben 10,0 % der Frauen und 7,7 % 
der Männer an, schon einmal an einer gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfegruppe teilgenommen 
zu haben. Mit 14,7 % sind die höchsten Teilnah-
meanteile bei den 50- bis 59-jährigen Frauen zu 
finden (Abb. 2.3.8.1). Im Altersverlauf zeigt sich, 
dass unter 60 Jahren der Anteil der Teilnehmenden 
bei Frauen höher war als bei Männern, während 
ab 70 Jahren ein höherer Anteil der Männer an 
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Anteil der Frauen und Männer, die Teilnahmeerfahrung an einer gesundheitsbezogenen Selbst­
hilfegruppe haben oder sich schon einmal über Selbsthilfe informiert hatten, nach Alter
Datenbasis: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 [12] 
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Datenerhebungen und -analysen – auch mit Blick 
auf Rollenbilder und die Aufgaben in Beruf und 
Familie (siehe Kapitel 4). Dabei können von der 
Einbeziehung der Geschlechterperspektive in die 
Selbsthilfearbeit sowohl Selbsthilfegruppen als 
auch die fachliche Selbsthilfeunterstützung pro-
fitieren [19, 20]. 
Zu den gegenwärtigen und zukünftigen Heraus-
forderungen für die Selbsthilfe gehören neben der 
Gewinnung neuer Mitglieder und der Gestaltung des 
Generationenwechsels auch die Weiterentwicklung 
von Kooperations- und Kommunikationsstrukturen, 
die zunehmende Nutzung digitaler Medien, wach-
sende Anforderungen in fachlicher Beratung und 
Qualitätssicherung sowie der Ausbau der Kooperatio-
nen mit dem professionellen System [9, 21, 22]. Von 
der Beteiligung an Selbsthilfegruppen und -organi-
sationen profitieren nicht nur die Betroffenen, son-
dern die Gesellschaft als Ganzes – auch deshalb sollte 
dieses Engagement weiter gefördert und Zugangs-
barrieren abgebaut werden.
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gleichen Teilen der mittleren und der unteren Bil-
dungsgruppe [13].
Das stärkere Interesse und die häufigere Betei-
ligung von Frauen an Selbsthilfegruppen kann im 
Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesund-
heits- und Inanspruchnahmeverhalten gesehen 
werden (z. B. höhere Inanspruchnahme ärztlicher 
Versorgung und stärkeres Engagement in der Ange-
hörigenpflege; siehe Kapitel 2.3.4, Kapitel 2.3.6) 
[15]. Ob die Gründe dafür eher krankheitsbedingt 
sind, auf einen Mangel an familiärer Unterstüt-
zung hinweisen oder ein Ausdruck von Bereitschaft 
sind, Hilfe zu leisten und Hilfe anzunehmen, kann 
aufgrund der wenigen vorhandenen Daten nicht 
beurteilt werden [15].
Eine Datenbank mit den Adressen von bundes-
weit arbeitenden Selbsthilfevereinigungen und ört-
lichen Selbsthilfeunterstützungsangeboten stellt 
die Nationale Kontakt- und Informationsstelle 
zur Anregung und Unterstützung von Selbsthil-
fegruppen (NAKOS) zur Verfügung [16]. Bundes-
weite Selbsthilfevereinigungen zur Frauengesund-
heit sind z. B. der Bundesverband Frauenselbst-
hilfe Krebs (www.frauenselbsthilfe.de) [17] sowie 
das Weibernetz e. V. – Bundesnetzwerk von Frau-
enLesben und Mädchen mit Beeinträchtigung 
(www.weibernetz.de) [18]. Weitere Angebote spe-
ziell für Frauen gibt es zu frauenspezifischen 
Erkrankungen wie Endometriose und Gestose. 
Beratungsstellen mit einem Schwerpunkt auf 
geschlechtliche und sexuelle Vielfalt gehören im 
engeren Sinne nicht zur gesundheitsbezogenen 
Selbsthilfe. Für lesbische und bisexuelle Frauen 
sowie transgeschlechtliche Menschen bieten sie 
jedoch wichtige Informationen und Unterstüt-
zung in gesundheitlichen Belangen, die bisher 
in der Prävention und Gesundheitsversorgung 
wenig berücksichtigt werden, sowie Vernetzungs- 
und Austauschmöglichkeiten. Eine bundesweite 
Selbsthilfeorganisation ist der Lesben- und Schwu-
lenverband in Deutschland (www.lsvd.de). 
Fazit
Die wenigen zum Thema Selbsthilfe vorhande-
nen Studien stellen fest, dass Frauen einen stär-
keren Bezug zur gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfe haben als Männer. Welches die Gründe 
dafür sind und welche Faktoren das Engage-
ment von Frauen in der Selbsthilfe fördern oder 
behindern, sind wichtige Themen für zukünftige 
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2.3.9  Frauen in Gesundheitsberufen
Beschäftigte in Gesundheitsberufen leisten einen 
wesentlichen Beitrag zur Gesundheitsversorgung, 
Prävention und Gesundheitsförderung in Deutsch-
land. Angesichts des demografischen, sozialen und 
epidemiologischen Wandels wird die gesellschaft-
liche Bedeutung dieser Berufsgruppen noch wei-
ter zunehmen. So führen der allgemeine Bevölke-
rungsrückgang infolge der niedrigen Geburtenrate 
und die Verlängerung der Lebenserwartung zu einer 
Zunahme der älteren, insbesondere der hochaltrigen 
Bevölkerung. Vor dem Hintergrund dieser Entwick-
lungen ist nicht nur von einem Anstieg der chroni-
schen Erkrankungen, sondern auch der Multimor-
bidität auszugehen [1–3]. Daneben begründen die 
mit dem sozialen Wandel einhergehenden Prozesse 
(Rückgang traditioneller Familienstrukturen, sin-
kende Zahl pflegender Angehöriger, regionale Unter-
schiede in den Versorgungsangeboten) die zuneh-
mende Bedeutung von Gesundheitsberufen [2]. Die 
veränderten Versorgungsbedarfe gehen mit steigen-
den Akademisierungsentwicklungen im Gesund-
heitssystem einher. Neben medizinischen, pflegeri-
schen, technischen und weiteren versorgungsbezo-
genen Fortschritten führen Forderungen nach einer 
Verbesserung der interprofessionellen Kompetenzen 
und einer evidenzbasierten Praxis zu dem zuneh-
menden Akademisierungsbedarf [2, 4, 5].
Die Internationale Standardklassifikation der 
Berufe ISCO-08 der Internationalen Arbeitsorga-
nisation (ILO) zeigt eine große Vielfalt an Gesund-
heitsberufen (siehe Infobox 2.3.9.1). So zählen z. B. 
sowohl Ärztinnen und Ärzte, Heilpraktikerinnen 
und Heilpraktiker, Fachkräfte in den Bereichen 
Umwelt- und Arbeitsmedizin, Pflegekräfte als auch 
pharmazeutische Fachkräfte zu den Gesundheits-
berufen [6].
▶ Gesundheitsberufen kommt eine hohe gesellschaft-
liche Bedeutung zu, die angesichts des demografi-
schen Wandels weiter zunehmen wird.
▶ Die Mehrheit der Beschäftigten in Gesundheitsbe-
rufen sind Frauen, aber nur ein geringer Teil ist in 
Leitungspositionen vertreten.
▶ Beschäftigte in Gesundheitsberufen sind hohen kör-
perlichen und psychischen Belastungen ausgesetzt. 
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Allein quantitativ betrachtet, kommt Frauen in 
den – im Zuge der COVID-19-Pandemie als „sys-
temrelevant“ benannten – Gesundheitsberufen eine 
besondere Bedeutung zu: So sind in Deutschland 
mehr als drei Viertel der Beschäftigten im Gesund-
heitswesen weiblich [7]. Im Folgenden sollen der 
Anteil und die Beschäftigungsbedingungen von 
Frauen in Gesundheitsberufen, insbesondere in 
der Medizin sowie den Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufen, anhand verschiedener Datenquellen 
näher betrachtet werden. Neben der Gesundheits-
personalrechnung und der Krankenhausstatistik 
des Statistischen Bundesamtes sowie der Ärztesta-
tistik der Bundesärztekammer basieren die Ausfüh-
rungen auch auf Daten der Techniker Krankenkasse 
und der Bundesagentur für Arbeit.
Anteil und Beschäftigungsbedingungen von Frauen 
in Gesundheitsberufen
Rund 4,2 Millionen Frauen waren im Jahr 2017 im 
Gesundheitswesen tätig (Männer: 1,4 Millionen), 
womit der Frauenanteil bei 75,7 % lag [8]. Dabei 
betrug das Vollzeitäquivalent (d. h. Beschäftigte 
umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeitszeit 
[3]) bei den Frauen rund 2,9 Millionen (Männer: 
rund 1,1 Millionen) [8]. Am häufigsten sind die 
in Gesundheitsberufen beschäftigten Frauen in 
ambulanten Einrichtungen tätig (44,1 %), gefolgt 
von stationären und teilstationären Einrichtun-
gen (37,0 %), sonstigen Einrichtungen (7,8 %), 
Vorleistungsindustrien des Gesundheitswesens 
(z. B. pharmazeutische oder medizintechnische 
Industrie: 6,6 %) und der Verwaltung (3,4 %) [8].
Die Gesundheitspersonalrechnung des Statis-
tischen Bundesamtes ermöglicht eine differen-
zierte Betrachtung der einzelnen Gesundheitsbe-
rufe. Allerdings gilt es hierbei zu berücksichtigen, 
dass die zugrunde gelegte Kategorisierung von 
der ISCO-08 abweicht. Die Differenzierung der 
Gesundheitsberufe zeigt, dass der Frauenanteil 
in den einzelnen Berufsgruppen deutlich variiert: 
Während Frauen vor allem in den Bereichen Arzt- 
und Praxishilfe (98,1 %) sowie Altenpflege (84,5 %) 
dominieren, liegt ihr Anteil unter den Beschäftig-
ten in der Human- und Zahnmedizin bei lediglich 
46,6 % (Tab. 2.3.9.1) [8].
Die Anzahl der Frauen in Gesundheitsberufen 
ist zwischen 2012 (3,8 Millionen) und 2017 (4,2 Mil-
lionen) leicht gestiegen. Insbesondere im Bereich 
Altenpflege nahm die Zahl der beschäftigten Frauen 
Infobox 2.3.9.1  
Gesundheitsberufe der Internationalen Stan­
dardklassifikation der Berufe ISCO­08 der 
Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) [6]
Die Internationale Standardklassifikation der 
Berufe ISCO-08 ermöglicht einen internationa-
len Vergleich von Berufsgruppen. Basierend 
auf dem jeweiligen Tätigkeitsprofil (skill level 
und skill specialization) werden die verschiede-
nen Berufe einzelnen Gruppen zugeordnet. Die 
folgenden Gesundheitsberufe werden in der 
ISCO-08 benannt:
Akademische und verwandte Gesundheits-
berufe:
–  Ärztinnen und Ärzte
–  Krankenpflege- und Geburtshilfefachkräfte 
(z. B. Hebammen)
–  Fachkräfte in der traditionellen und kom-
plementären Medizin
–  Paramedizinische (alternativmedizinische) 
Praktikerinnen und Praktiker
–  (Sonstige) weitere akademische und ver-
wandte Gesundheitsberufe (z. B. Fachkräfte 
in den Bereichen Umwelt- und Arbeits-
medizin sowie Hygiene, Physiotherapie, 
Ernährungsberatung, Sprachtherapie)
Assistenzberufe im Gesundheitswesen:
–  Medizinische und pharmazeutische Fach-
kräfte (z. B. pharmazeutisch-technische 
Assistenz)
–  Nicht-akademische Krankenpflege- und 
Geburtshilfefachkräfte
–  Nicht-akademische Fachkräfte in traditio-
neller und komplementärer Medizin 
–  (Sonstige) weitere Assistenzberufe im 
Gesundheitswesen (z. B. medizinische 
Assistenz, Rettungsdienst)
Daneben werden in weiteren Gruppierungen 
einzelne Gesundheitsberufe aufgeführt, wie 
Pflegehelferinnen und Pflegehelfer bei den Be-
treuungsberufen im Gesundheitswesen oder 
Psychologinnen und Psychologen in der über-
geordneten Gruppe der Juristinnen und Juris-
ten, Sozialwissenschaftlerinnen und Sozialwis-
senschaftler und Kulturberufe.
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Bei den Männern belief sich der Anteil an den Voll-
zeiterwerbstätigen  im Gesundheitswesen dagegen 
auf 71,6 % [8]. Der Anteil der Frauen an den gering-
fügig entlohnten Beschäftigen lag im Gesundheits- 
und Sozialwesen bei 82 % (Männer: 18 %), im Ver-
gleich zu 66 % in allen Sektoren (Männer: 34 %) [9].
In Deutschland verdienen Frauen je gearbei-
teter Arbeitsstunde durchschnittlich immer noch 
weniger als Männer. Die Entgeltlücke (Gender Pay 
Gap; siehe Infobox 2.3.9.2) lag im Jahr 2017 im 
Gesundheits- und Sozialwesen mit rund 20 % im 
Mittelfeld aller Wirtschaftsbereiche [10]. Ein großer 
im Zeitverlauf zu (Abb. 2.3.9.1). Demgegenüber 
blieb die Anzahl der Frauen sowohl in der Human- 
und Zahnmedizin als auch der Psychologie und 
nicht-ärztlichen Psychotherapie im betrachteten 
Zeitraum relativ konstant [8]. Mit einer Ausnahme 
(Verkauf drogerie- und apothekenüb licher Waren, 
Medizinbedarf) ist der Frauenanteil in allen Berei-
chen gestiegen, besonders deutlich in der Alten-
pflege sowie den Medien-, Dokumentations- und 
Informationsdiensten (Tab. 2.3.9.1).
Im Jahr 2017 arbeiteten von den im Gesund-
heitswesen beschäftigten Frauen 40,8 % in Vollzeit. 
Tabelle 2.3.9.1 






Veränderung des Anteils 
2012 – 2017 (in %)
Gesundheits- und Krankenpflege,  
Rettungsdienst und Geburtshilfe
869 80,2 % + 9,2 %
Arzt- und Praxishilfe 657 98,0 % + 9,9 %
Altenpflege 527 84,5 % + 22,8 %
Nicht-ärztliche Therapie und Heilkunde 316 78,6 % +11,3 %
Human- und Zahnmedizin 213 46,6 % +15,8 %
Pharmazie 136 80,5 % + 9,7 %
Medizinisches Laboratorium 92 89,3 % + 3,4 %
Medizin-, Orthopädie- und Rehatechnik 82 52,6 % +10,8 %
Verwaltung 77 88,5 % +13,2 %
Verkauf drogerie- und apothekenüblicher 
Waren, Medizinbedarf
48 92,3 % 0,0 %
Erziehung, Sozialarbeit,  
Heilerziehungspflege
42 80,8 % +10,5 %
Psychologie und nicht-ärztliche  
Psychotherapie
33 73,3 % + 3,2 %
Ernährungs- und Gesundheitsberatung, 
Wellness
14 82,4 % + 7,7 %
Medien-, Dokumentations- und  
Informationsdienste
6 85,7 % + 33,3 %
Abbildung 2.3.9.1
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und den Behörden und Körperschaften (3,2 %; in 
sonstigen Bereichen: 6,0 %). Von den berufstäti-
gen Ärzten arbeiten 50,8 % im stationären Bereich, 
41,2 % im ambulanten und 2,0 % in Behörden und 
Körperschaften (sonstige Bereiche: 5,9 %) [13]. Die 
Zahl der berufstätigen Ärztinnen hat sich seit dem 
Jahr 1991 mehr als verdoppelt (Abb. 2.3.9.2). Eine 
derartige Zunahme ist in dem betrachteten Zeit-
raum bei den Männern nicht zu beobachten, sodass 
sich die Anzahl an Ärztinnen und Ärzten von 1991 
bis 2018 zunehmend angleicht [13].
Berufstätige Ärztinnen waren im Jahr 2018 am 
häufigsten in der Allgemeinmedizin, der Inneren 
Medizin sowie der Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe tätig. Im Hinblick auf die einzelnen Fach-
arztgebiete zeigen sich teilweise deutliche Unter-
schiede nach dem Geschlecht: Während Frauen 
mit 68,2 % in der Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe dominieren, liegt ihr Anteil in der Chirurgie 
bei lediglich 21,1 % (Abb. 2.3.9.3). Den von Frauen 
gewählten Fachgebieten ist gemeinsam, dass sie 
eher geregelte Arbeitszeiten und Teilzeitmodelle 
ermög lichen. Dagegen sind Männer eher in medi-
zinischen Fächern tätig, die mit stärkerer gesell-
schaftlicher Anerkennung und einem höheren Ein-
kommen einhergehen [15]. 
Obwohl im Wintersemester 2017/2018 von den 
Studierenden der Humanmedizin 61,5 % Frauen 
waren [16], sind Frauen in ärztlichen Leitungsfunk-
tionen (z. B. chefärztliche oder oberärztliche Positio-
nen) weiterhin unterrepräsentiert [17–19]. Während 
2017 auf der Ebene der Assistenzärztinnen und 
-ärzte in der stationären Versorgung ein ausgegli-
chenes Geschlechterverhältnis bestand (Frauenan-
teil: 55,9 %), lag der Frauenanteil in oberärztlichen 
Positionen bei lediglich 31,5 % und auf der Ebene 
Teil der Verdienstunterschiede zwischen Frauen 
und Männern ist auf die Berufswahl, Qualifikation 
und Berufserfahrung, den Beschäftigungsumfang 
sowie den geringeren Anteil von Frauen in Lei-
tungspositionen, zurückzuführen (unbereinigter 
Gender Pay Gap) [10, 11]. Allerdings bleiben unter 
Berücksichtigung dieser Aspekte Lohnunterschiede 
zwischen Frauen und Männern bestehen. So ver-
dienten Frauen im Jahr 2014 bei ähnlicher Qualifi-
kation durchschnittlich 6 % weniger pro Stunde als 
Männer (bereinigter Gender Pay Gap) [12].
Ärztinnen
Insgesamt 243.968 Frauen waren im Jahr 2018 
als Ärztinnen bei den Landesärztekammern regis-
triert (Ärzte: 271.672). Knapp drei Viertel der Frauen 
(185.310) waren in einer ärztlichen Tätigkeit beschäf-
tigt (Männer: 207.092) [13]. Mit 52,1 % sind Frauen, 
die einer ärztlichen Tätigkeit nachgehen, am häu-
figsten im stationären Bereich beschäftigt, gefolgt 
von der ambulanten ärztlichen Tätigkeit (38,8 %) 
Infobox 2.3.9.2  
Gender Pay Gap
Der Gender Pay Gap beschreibt den prozentua-
len Unterschied im durchschnittlichen Brutto-
stundenverdienst zwischen Frauen und Män-
nern. Im Vergleich zu dem als unbereinigten 
Gender Pay Gap bezeichneten Verdienstunter-
schied bezieht sich der bereinigte Gender Pay 
Gap auf die Lohnlücke zwischen Frauen und 
Männern bei vergleichbarem Bildungsabschluss, 
Beschäftigungsumfang, beruflicher Erfahrung 
u. Ä. und berücksichtigt somit strukturelle Un-
ter schiede [10].
Abbildung 2.3.9.2
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108.000) sowie der Altenpflege (Frauen: 384.000, 
Männer: 78.000) bei den Frauen rund fünfmal 
höher lagen als bei den Männern [8]. Im Hinblick 
auf die Beschäftigungsart belegen die Daten der 
Gesundheitspersonalrechnung, dass ein Großteil 
der Frauen in Teilzeit und geringfügiger Beschäf-
tigung tätig ist (Gesundheits- und Krankenpflege: 
60,0 %, Altenpflege 67,4 %). Bei den Männern ist 
der Anteil der geringfügig und in Teilzeit Beschäf-
tigten sowohl in der Gesundheits- und Kranken-
pflege (35,1 %) als auch in der Altenpflege (46,4 %) 
deutlich niedriger [8].
Gemäß den Daten der Bundesagentur für Arbeit 
zeigt sich für den Bereich der Altenpflege ein Fach-
kräftemangel in Gesamtdeutschland; auch im 
Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege deuten 
die Analysen in fast allen Ländern (mit Ausnahme 
von Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen und Ham-
burg) auf einen Fachkräftemangel hin [23]. Da in 
dieser Analyse der Fachkräftemangel überwiegend 
aus unbesetzten Stellen abgeleitet wird, ist anzu-
nehmen, dass er insgesamt (auch für die genann-
ten Ausnahmen) höher liegen könnte. Gründe für 
den Fachkräftemangel bestehen u. a. in den geringen 
Verdienstmöglichkeiten und den Schwierigkeiten bei 
der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben [24–26]. 
Die Beschäftigung im Krankenhaus, in stati-
onären Pflegeeinrichtungen oder in der ambu-
lanten Pflege bringt darüber hinaus spezifische 
der Chefärztinnen und Chefärzte nur noch bei 
12,5 % [20]. Darüber hinaus variiert der Frauenanteil 
auf chefärztlicher Ebene in den jeweiligen Fachge-
bieten: Während er 2017 in der Allgemeinmedizin 
(23,9 %) sowie in der Psychiatrie und Psychothera-
pie (23,0 %) vergleichsweise hoch lag, fiel er in der 
Inneren Medizin (11,2 %) und insbesondere in der 
Chirurgie (5,3 %) niedrig aus [20]. Ähnliches gilt für 
die Situation von Frauen in der Universitätsmedi-
zin [15, 21]. In den Gremien der Selbstverwaltung 
im Gesundheitswesen sind Frauen bisher ebenfalls 
unterrepräsentiert. So waren 2019 in zehn der 17 
Kassenärztlichen Vereinigungen keine Frauen im 
Vorstand vertreten [22]. Vier der 17 Landesärztekam-
mern hatten Präsidentinnen, acht Vizepräsidentin-
nen; in sechs Landesärztekammern war hingegen 
keines dieser Ämter von einer Frau besetzt.
Frauen in Gesundheits­ und Krankenpflegeberufen
Sowohl in den Gesundheits- und Krankenpfle-
geberufen (Frauen: 725.000 Beschäftigte, Män-
ner: 134.000) als auch in der Altenpflege (Frauen: 
527.000, Männer: 97.000) ist der Anteil von Frauen 
(84,4 % bzw. 84,5 %) besonders hoch [8]. Zwischen 
2012 und 2017 stieg die Anzahl der Frauen in diesen 
Berufsfeldern kontinuierlich an (Abb. 2.3.9.1). Eine 
Betrachtung der Vollzeitäquivalente für das Jahr 
2017 zeigt, dass diese im Bereich der Gesundheits- 
und Krankenpflege (Frauen: 512.000, Männer: 
Abbildung 2.3.9.3
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Studien zur Arbeitssituation von Hebammen 
belegen insbesondere für größere Geburtskliniken 
eine hohe Arbeitsbelastung [32–35]. Befragungen 
von im Krankenhaus angestellten Hebammen zei-
gen, dass diese regelmäßig Überstunden leisten, 
Ruhephasen aufgrund des Arbeitsaufwandes teil-
weise nicht einhalten können und zum Teil meh-
rere Geburten parallel betreuen. Gleichzeitig fallen 
aufgrund der fehlenden Planbarkeit von Gebur-
ten jedoch auch Leerlaufzeiten im Arbeitsalltag 
an. Unzufriedenheit besteht neben der Personal-
situation in Kliniken auch hinsichtlich der Vergü-
tung [33–35]. In einer Studie aus dem Jahr 2012 
zur Versorgungssituation in der außerklinischen 
Hebammenhilfe gab jede fünfte Hebamme an, 
über eine Berufsaufgabe nachzudenken. Neben der 
zu hohen Belastung wurden ein geringes Einkom-
men sowie die Unvereinbarkeit mit dem Privat-
leben am häufigsten als Gründe dafür genannt [32]. 
Ein ähnliches Bild zeichnen Studien aus einigen 
Bundesländern (siehe Kapitel 7.5) [36–38]. Um die 
Einkommenssituation der freiberuflichen Hebam-
men zu verbessern, wurden in der Zwischenzeit 
Vergütungsanpassungen vorgenommen sowie ein 
Sicherstellungszuschlag für geburtshilflich tätige 
Hebammen eingeführt. 
In Deutschland waren im Jahr 2017 rund 
179.000 Physiotherapeutinnen (Anteil Frauen: 
75,2 %; Vollzeitäquivalente: 116.000), 53.000 Ergo-
therapeutinnen (Anteil Frauen: 85,5 %; Vollzeit-
äquivalente: 37.000) und 27.000 Sprachtherapeu-
tinnen (Logopädinnen; Anteil Frauen: 93,1 %; Voll-
zeitäquivalente: 19.000) tätig [8]. Seit 2012 ist bei 
den Physiotherapeutinnen ein Anstieg von 10,5 %, 
bei den Ergotherapeutinnen um 17,8 % und bei 
den Logopädinnen um 22,7 % zu beobachten [8]. 
Für diese Berufsgruppen zeichnet sich ebenfalls 
ein Mangel an Fachkräften ab, der u. a. mit dem 
zunehmenden Bedarf an therapeutischen Leistun-
gen zusammenhängt [23, 39, 40].
Fazit
Die Mehrzahl der Beschäftigten in den Gesund-
heitsberufen sind Frauen, in höheren beruf-
lichen Positionen bleiben sie jedoch oftmals 
unterrepräsentiert. Die Unterrepräsentation von 
Frauen in Leitungspositionen liegt nicht nur an 
sogenannten Gatekeeper-Praktiken (Steuerung 
der Auswahlprozesse durch Männer, da diese in 
Leitungspositionen überrepräsentiert sind) [41] 
gesundheitliche Belastungen mit sich. So bele-
gen Studien, dass Pflegende nicht nur ein erhöh-
tes Risiko für körperliche Beschwerden (z. B. Mus-
kel- und Skelettprobleme), sondern auch für psy-
chische Belastungen (z. B. Depressionen, Burnout) 
aufweisen [24, 25, 27, 28]. Diese gesundheitlichen 
Beschwerden resultieren u. a. aus den Arbeitsbedin-
gungen (Wochenenddienste, Schicht- und Nachtar-
beit, Überstunden, fehlende Pausen) und den kör-
perlichen Anforderungen der Tätigkeit (Hebetätig-
keiten, chemische Einwirkungen). Ferner könnten 
infolge kürzerer Liegezeiten im Krankenhaus und 
der damit einhergehenden Arbeitsverdichtung wei-
tere belastende Rahmenbedingungen entstehen. Die 
Beschäftigten sind damit konfrontiert, dass sie den 
Ansprüchen, die sie persönlich und fachlich an die 
Versorgung der Patientinnen und Patienten stellen, 
oftmals nicht mehr gerecht werden können. Dies gilt 
nicht nur für Pflegende, sondern auch für Beschäf-
tigte im ärzt lichen Bereich und kann die psychische 
Gesundheit (Gewissenskonflikte) beeinflussen [29]. 
Studien zeigen zudem eine hohe Unzufriedenheit 
der Pflegenden im Hinblick auf die Anerkennung 
ihrer Leistung durch Vorgesetzte und den Stellen-
wert des Pflegepersonals im Krankenhaus [24, 26]. 
Daten der Techniker Krankenkasse für das Jahr 
2018 zeigen, dass Frauen in den Pflegeberufen über-
durchschnittlich oft und länger krankgeschrieben 
sind als in anderen Berufsgruppen. Dabei liegen 
die Hauptgründe für Arbeitsunfähigkeitstage u. a. 
in psychischen Erkrankungen sowie Erkrankungen 
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes: 
So beträgt die Anzahl von Arbeitsunfähigkeitstagen 
aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates durchschnittlich 544,5 Arbeitsunfähigkeits-
tage je 100 Versicherungsjahre und liegt damit dop-
pelt so hoch wie der Durchschnitt aller berufstäti-
gen Frauen (265,9 Arbeitsunfähigkeitstage je 100 
Versicherungsjahre) [30]. 
Frauen in weiteren (nicht­ärztlichen) Gesundheits­
berufen
Im Jahr 2017 waren in Deutschland rund 24.000 
Hebammen (Vollzeitäquivalente: 17.000) tätig. 
Damit stieg die Zahl der Hebammen seit dem 
Jahr 2012 um 9,1 % an [8]. Während lange Zeit 
ausschließlich Frauen als Hebammen tätig waren, 
wird der Beruf nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes inzwischen auch von einzelnen 
Männern ausgeübt [31]. 
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und Diskriminierungen im Zusammenhang mit 
Geschlecht und (potenzieller) Mutterschaft, son-
dern auch an der unzureichenden Vereinbarkeit 
von Familie und beruflicher Karriere. Für einen 
beruflichen Aufstieg wird häufig eine kontinu-
ierliche Vollzeiterwerbsarbeit vorausgesetzt, was 
Unterbrechungen, wie sie durch Mutterschutz, 
Elternzeit oder die Pflege von Angehörigen entste-
hen, unberücksichtigt lässt [19, 41]. Gesellschaft-
liche und institutionelle Bedingungen behindern 
aber eine Vereinbarkeit von Vollzeiterwerbstätig-
keit und Familienverantwortung und fördern die 
Teilzeitbeschäftigung von Frauen. 
Um dem Fachkräftemangel entgegenzuwir-
ken und Frauen mehr Karrierechancen zu ermög-
lichen, müssen entsprechende Strukturen geschaf-
fen werden. Um die Arbeitsbedingungen in der 
Pflege zu verbessern, führen das Bundesministe-
rium für Gesundheit, das Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales sowie das Bundesministerium 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend gemein-
sam die Konzertierte Aktion Pflege durch [42]. Die 
Vereinbarungen der Konzertierten Aktion Pflege 
beinhalten sowohl konkrete und verbindliche Maß-
nahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie, 
Pflege und Beruf und zur verlässlichen Arbeitszeit- 
und Dienstplangestaltung als auch zu den Themen 
Arbeitsschutz und Gesundheitsförderung. Ferner 
gibt es Initiativen zur Stärkung von Frauen in Lei-
tungspositionen [43] (z. B. Pro Quote Medizin [44]) 
und für mehr Parität in den Gremien der Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen [45]. 
Grundsätzlich sollten Maßnahmen für eine ver-
besserte Vereinbarkeit von Familie und Beruf für 
alle Beschäftigten in Gesundheitsberufen umge-
setzt werden. Beispiele sind Kinderbetreuungsmög-
lichkeiten, flexible Arbeitszeiten, mobiles Arbeiten, 
Teilzeitarbeitsmodelle, Job Sharing in Leitungsposi-
tionen, reguläre Freistellungen für Forschung zur 
Unterstützung der weiteren wissenschaftlichen 
Karriere sowie die Anerkennung von Kindererzie-
hungs- und Angehörigenpflegezeiten bei Auswahl-
verfahren [46]. Hierfür wäre auch ein Wandel der 
Arbeitskultur in den Gesundheitsberufen notwen-
dig, die auch eine Karriere mit Teilzeiterwerbsarbeit 
ermöglicht. Diese Maßnahmen könnten für alle 
Beschäftigten mit Familienverantwortung zukünf-
tig bessere Karrieremöglichkeiten bieten und darü-
ber hinaus auch die Attraktivität der Gesundheits-
berufe erhöhen.
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  Mädchen- 
gesundheit
KAPITEL 3
 ▶ In der Kindheit sind Mädchen gesünder und 
medizinisch unauffälliger als Jungen, im Jugend-
alter kehrt sich das Verhältnis um.
 ▶ Im Jugendalter sind Mädchen häufiger als Jungen 
von Schmerzen und psychischen Problemen 
betroffen. 
 ▶ Die subjektiv eingeschätzte Gesundheit ist im 
Jugendalter bei Mädchen schlechter als bei Jungen.
 ▶ Die erste Menstruation haben Mädchen heute 
deutlich früher als ihre Mütter. Dagegen hat sich 
das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr nach 
hinten verschoben.
 ▶ Mädchen (und Jungen) verhüten heute gewissen-
hafter als noch vor zehn Jahren. Beim Thema 
Aufklärung wächst die Bedeutung des Internets.
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Die große Mehrheit der Kinder und Jugendlichen 
in Deutschland wächst gesund auf. Chronische 
Krankheiten und Funktionseinschränkungen 
kommen im Kindes- und Jugendalter deutlich 
seltener vor als in späteren Lebensabschnitten. 
Insgesamt sind sowohl Kindheit als auch Jugend 
als gesunde Lebensphasen zu bezeichnen. Im 
Kindes- und Jugendalter werden wesentliche 
Grundlagen für die Gesundheit in späteren Jah-
ren gelegt. So sind soziale Kompetenzen und 
Resilienz (psychische Widerstandsfähigkeit), die 
im Kindes- und Jugendalter erworben werden, 
gesundheitliche Ressourcen, die für die Gesund-
heit lebenslang unterstützend wirken können [1].
Bereits in den frühen Lebensphasen werden 
Unterschiede in der Gesundheit zwischen Mäd-
chen und Jungen deutlich. Die Mortalität der 
neugeborenen Mädchen ist niedriger als bei den 
Jungen [2, 3]. Der gegenwärtige Forschungsstand 
erlaubt jedoch keine verlässlichen Aussagen zu den 
Gründen für die Geschlechtsunterschiede in der 
Säuglingssterblichkeit. Auch im ersten Lebensjahr-
zehnt sind Mädchen gesünder und medizinisch 
unauffälliger als Jungen. Mit Beginn der Pubertät 
kehrt sich das Verhältnis jedoch zuungunsten der 
Mädchen um [4]. 
Es wird davon ausgegangen, dass die Geschlech-
terunterschiede in der Gesundheit, die ab der 
Pubertät zu beobachten sind, nur zu einem gerin-
gen Teil auf biologisch-genetische Unterschiede 
zurückgehen [3]. Dazu zählen Unterschiede zwi-
schen Mädchen und Jungen hinsichtlich der gene-
tischen Anlagen, des Hormonstatus, der immuno-
logischen Ausstattung sowie anatomisch-funktio-
nale Besonderheiten der Geschlechter [5]. 
Ein weitaus größerer Anteil der Gesundheits-
unterschiede wird auf unterschiedliche Lebens-
bedingungen von Mädchen und Jungen zurückge-
führt [3]. Sie sollten daher vor dem Hintergrund der 
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen gesehen 
werden, unter denen Mädchen und Jungen auf-
wachsen. Kindheit und Jugend sind Lebensphasen, 
in denen geschlechtsbezogene Haltungen und Ver-
haltensmuster gebildet werden. Die Heranwach-
senden treffen auf geschlechtsbezogene Erwartun-
gen, Reaktionen und Verhaltensmodelle, die in 
den kulturell vorherrschenden Geschlechterbildern 
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verankert sind und ihnen zur Identifikation ange-
boten werden. Dies gilt in unserer Gesellschaft z. B. 
für Spielzeug, Kleidung, Freizeitangebote, Medien 
aber auch Aufgaben in Familie und Beruf [6].
Im Folgenden werden zunächst die gesund-
heitliche Lage und das Gesundheitsverhalten von 
Mädchen in Kindheit und Jugend anhand von aus-
gewählten Indikatoren beschrieben. Dabei bilden 
die für die Kindheit berichteten Ergebnisse den 
Altersbereich von drei bis zehn Jahren ab. Daten für 
das Jugendalter beziehen sich auf die Altersspanne 
von 11 bis 17 Jahren. Wesentliche Datengrundlage 
der Auswertungen ist die Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS). Neben der KiGGS-Studie wurden weitere 
Datenquellen wie der Kinder- und Jugendreport der 
Krankenkasse DAK-Gesundheit und die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geförderte 
Studie Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) herangezogen. Das Fokus-Kapitel schließt 
mit einem Abschnitt zur sexuellen und reprodukti-
ven Gesundheit von Mädchen und jungen Frauen 
ab. Diese Ergebnisse basieren auf Daten des Moni-
torings zum Sexual- und Verhütungsverhalten von 
Jugendlichen in Deutschland, das von der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
durchgeführt wird.
3.1  Gesundheit von Mädchen in der 
Kindheit (3 bis 10 Jahre)
3.1.1 Entwicklungsaufgaben und  
Geschlechtsidentität in der Kindheit
Die Kindheit kann nach der Phase der frühkind-
lichen Entwicklung in den ersten drei Lebensjahren 
unterteilt werden in das frühe Kindesalter (drei bis 
sechs Jahre) und das Schulalter (sieben bis zehn 
Jahre). Im Alter von zwei bis drei Jahren entsteht 
mit der Entwicklung der Ich-Identität auch das 
Gefühl einer Zugehörigkeit zu einem Geschlecht 
(Geschlechtsidentität, siehe Kapitel 7.1) [6]. In Aus-
einandersetzung mit ihrer sozialen Umgebung ent-
wickeln Kinder in der Regel die Überzeugung, dass 
bestimmte Gegenstände, Aktivitäten oder Eigen-
schaften besser zum eigenen Geschlecht passen 
180 Kapitel 3 | Mädchengesundheit
Reifung und Sozialisation vollziehen sich die 
Gehirnentwicklung des Kindes und die Entwick-
lung der Geschlechtsidentität. Verhaltensmuster, 
die in einer gegebenen Kultur dominieren, werden 
dabei verfestigt [9]. 
Diese Entwicklungen haben auch Auswirkungen 
auf die Gesundheit. Bereits in der Kindheit zeigen 
sich Unterschiede in der Bewältigung von Lebens-
anforderungen und -belastungen bei Mädchen 
und Jungen, z. B. im Hinblick auf Faktoren, die 
die Gesundheit schützen und die Widerstandskraft 
stärken. Hierbei verfügen Mädchen im Vergleich 
zu Jungen über mehr soziale Ressourcen, z. B. die 
von Gleichaltrigen und Erwachsenen erfahrene 
oder verfügbare Unterstützung [4]. Unterschiede 
bestehen auch im Bewältigungsverhalten. Mädchen 
weisen oftmals eine eher nach innen, Jungen eine 
eher nach außen gerichtete Form der Bewältigung 
auf. Auf der Ebene der Erkrankungen spiegelt sich 
das wider: Mädchen neigen stärker zu internalisie-
renden, also nach innen gerichteten Auffälligkeiten 
wie Ängste oder Depressivität [4].
als zum anderen [6]. Auch das Geschlechtsrol-
lenverhalten wird bereits in der frühen Kindheit 
durch soziokulturelle Einflüsse geprägt und gefes-
tigt. An das jeweils zugewiesene Geschlecht sind 
soziokulturell und milieuspezifisch vorherrschende 
Geschlechterbilder geknüpft [7, 8]. 
Während es Kleinkindern noch weitgehend 
gleichgültig ist, ob sie mit einem Mädchen oder 
einem Jungen spielen, gewinnen im Kindergarten- 
und Vorschulalter geschlechtshomogene Gruppen 
an Bedeutung [9]. In diesen reinen Mädchen- und 
Jungengruppen entwickeln sich meist unterschied-
liche Spielkulturen und die Kinder sammeln sozi-
ale Erfahrungen. In der Grundschulzeit werden 
die Geschlechterbilder, bedingt durch die kognitive 
Entwicklung der Kinder, allmählich wieder flexibler 
[6]. Unabhängig von diesen Aspekten ist die sexu-
elle Orientierung, die sich im Schulalter und in der 
Adoleszenz entwickelt (siehe Kapitel 7.1). 
Als Erklärungen für Geschlechterunterschiede 
im Denken, Fühlen und Handeln werden allge-
mein auch genetische und biologische Einflüsse 
angeführt, z. B. Unterschiede in der Gehirnanato-
mie zwischen Mädchen und Jungen. Es wird davon 
ausgegangen, dass die genetische Ausstattung den 
Rahmen für die Geschlechterentwicklung setzt, sie 
aber nicht alleine bestimmt. Die soziale Umwelt hat 
einen großen Einfluss. Im Wechselspiel zwischen 
Abbildung 3.1.2.1 
Elternberichteter allgemeiner Gesundheitszustand von 3- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter
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3.1.3  Körperliche Gesundheit
Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis 
und Unfallverletzungen
Heuschnupfen, Asthma bronchiale und Neuroder-
mitis zählen zu den häufigsten gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen im Kindesalter. Aufgrund 
der Auswirkungen auf das emotionale Befinden, 
die körperliche und schulische Leistungsfähig-
keit sowie die soziale Interaktion erleben Betrof-
fene die Krankheiten häufig als belastend [13]. 
Die 12-Monats-Prävalenzen von ärztlich diagnos-
tiziertem Heuschnupfen und von Asthma bron-
chiale steigen nach Daten von KiGGS Welle 2 mit 
zunehmendem Lebensalter an, bei Mädchen ins-
gesamt jedoch auf einem niedrigeren Niveau als 
bei Jungen. Im Alter von sieben bis zehn Jahren 
weisen Mädchen mit 2,8 % eine deutlich geringere 
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale auf 
als Jungen mit 5,7 %. Auch im Hinblick auf Heu-
schnupfen gibt es bedeutsame Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern: In dieser Altersgruppe 
sind 6,0 % der Mädchen und 11,3 % der Jungen 
betroffen (Tab. 3.1.3.1) [14]. 
Unfallverletzungen stellen eines der größ-
ten Gesundheitsrisiken im Kindesalter dar. Trotz 
rückläufiger Sterberaten sind Unfallverletzungen 
eine der häufigsten Todesursachen für Kinder ab 
einem Jahr [15, 16]. Der Anteil der Mädchen, die in 
den letzten zwölf Monaten aufgrund einer Unfall-
verletzung ärztlich behandelt wurden, ist in allen 
Altersgruppen deutlich geringer als der von Jungen. 
In der Altersgruppe von sieben bis zehn Jahren sind 
beispielsweise 13,0 % der Mädchen und 17,4 % der 
Jungen betroffen (Tab. 3.1.3.1). Die Beobachtung, 
dass Mädchen seltener Unfallverletzungen erleiden 
3.1.2  Subjektive Gesundheit
Die subjektive Einschätzung des allgemeinen 
Gesundheitszustands umfasst neben der körper-
lichen Gesundheit auch Aspekte des psychischen 
und sozialen Wohlbefindens sowie der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität [10]. Ein guter all-
gemeiner Gesundheitszustand gilt als wertvolle 
Ressource, um die zahlreichen Entwicklungsauf-
gaben des Kindes- und Jugendalters erfolgreich zu 
bewältigen [11]. Nach den Daten aus KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) schätzt ein Großteil der Eltern die 
allgemeine Gesundheit ihrer Kinder als sehr gut 
oder gut ein: Bei den Mädchen sind es im frü-
hen Kindes- und Schulalter jeweils rund 97 % 
der Eltern, bei den Jungen jeweils knapp 96 %. 
Bis zum Alter von zehn Jahren wird für Mädchen 
signifikant häufiger eine sehr gute Gesundheit 
angegeben (67,0 % bei den Drei- bis Sechsjährigen 
und 63,9 % bei den Sieben- bis Zehnjährigen) als 
für Jungen in den entsprechenden Altersgruppen 
(61,9 % bzw. 56,5 %) [12]. Werden nur die Mäd-
chen betrachtet, so zeigt sich im Hinblick auf die 
sehr gute Gesundheit, dass bis zu einem Alter 
von sieben Jahren rund zwei Drittel der Eltern 
ihren Töchtern einen sehr guten Gesundheitszu-
stand bescheinigen. Im Alter von neun Jahren 
sinkt dieser Wert auf 57,0 % (Abb. 3.1.2.1). Bei den 
Mädchen (und Jungen) besteht zudem ein ausge-
prägter sozialer Gradient: Der Anteil der Eltern, 
die den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer 
Kinder als sehr gut bis gut einstufen, ist umso grö-
ßer, je höher der sozioökonomische Status (SES) 
der jeweiligen Familie ist [12].
Tabelle 3.1.3.1
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, allergischem Kontaktekzem  
und ärztlich behandelten Unfallverletzungen bei 3- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter 
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [14, 17]
Asthma 
bronchiale




3 – 6 Jahre 2,2 % 2,0 % 8,2 % 0,9 % 11,3 % 
7 – 10 Jahre 2,8 % 6,0 % 8,3 % 1,4 % 13,0 % 
Jungen
3 – 6 Jahre 3,0 % 4,6 % 7,8 % 1,0 % 14,9 % 
7 – 10 Jahre 5,7 % 11,3 % 5,8 % 1,1 % 17,4 % 
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als Jungen, zeigt sich in allen drei KiGGS-Erhebun-
gen, in anderen Studien und in den amtlichen Sta-
tistiken zu Todesursachen, Krankenhausdiagnosen 
und Straßenverkehrsunfällen [17].
Die Ergebnisse in Bezug auf Asthma und Heu-
schnupfen werden durch den Kinder- und Jugend-
report der Krankenkasse DAK-Gesundheit gestützt 
[18]. Darin werden auch die Diagnosehäufigkeiten 
unterschiedlicher Verletzungen einzelner oder 
mehrerer Körperregionen berichtet: Bei Mädchen 
liegen sie im Jahr 2017 relativ konstant unter denen 
der Jungen [18]. Die DAK-Daten zeigen darüber 
hinaus, dass Mädchen in der Kindheit tendenziell 
seltener ambulante und stationäre Leistungen in 
Anspruch nehmen als Jungen [19].
Übergewicht und Adipositas
Übergewicht und Adipositas sind Risikofakto-
ren für gesundheitliche Probleme und seelische 
Beeinträchtigungen. Sie können zu psychoso-
zialen Belastungen führen und sind mit einem 
höheren Risiko für Mobbing verbunden [20]. Nach 
Daten der KiGGS-Studie hat sich die Häufigkeit 
von Übergewicht und Adipositas im Zeitverlauf 
auf hohem Niveau stabilisiert. Die Prävalenzen 
für Übergewicht (einschließlich Adipositas) bei 
Mädchen liegen nach Daten von KiGGS Welle 2 
bei 10,8 % der drei- bis sechsjährigen Mädchen 
und 7,3 % der gleichaltrigen Jungen. Bei den Sie-
ben- bis Zehnjährigen sind es 14,9 % der Mädchen 
und 16,1 % der Jungen, die einen zu hohen Body-
Mass-Index (BMI, siehe Kapitel 2.2.3) haben. Diese 
Unterschiede sind nicht signifikant [20]. Nach 
Daten der Schuleingangsuntersuchungen der Län-
der zeigten die Prävalenzraten für Übergewicht 
und Adipositas im Jahr 2004 keine Unterschiede 
zwischen Mädchen und Jungen. Im Gegensatz 
hierzu wurden für das Jahr 2008 bei der Mehrheit 
der Länder für Jungen höhere Prävalenzraten für 
Adipositas als für Mädchen ermittelt [21]. In den 
Untersuchungsdaten der KiGGS-Studien zeigten 
sich hingegen keine signifikanten Geschlechter-
unterschiede, weder in der KiGGS-Basiserhebung 
(2003 – 2006) noch in KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
[20, 22]. 
Motorische, kognitive und sprachliche Leistungs-
fähigkeit 
Die motorische Leistungsfähigkeit steht in einem 
engen Zusammenhang mit der gesundheitlichen 
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Stu-
dien zeigten z. B. einen Zusammenhang zwischen 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähig-
keit bei Kindern und Jugendlichen und anderen 
Entwicklungsbereichen wie der Kognition und 
der psychischen Entwicklung [23]. Die motorische 
Leistungsfähigkeit basiert auf Lernprozessen und 
ist vom Geschlecht und Alter der Kinder abhän-
gig. In der MoMo-Studie, dem Motorik-Modul 
der KiGGS-Studie, konnte anhand verschiedener 
Tests gezeigt werden, dass die motorische Leis-
tungsfähigkeit mit zunehmendem Alter ansteigt. 
Bei beiden Geschlechtern ist ein Anstieg des Aus-
dauer-, Kraftausdauer- und Schnellkraftniveaus 
zu beobachten. Lediglich beim Beweglichkeits-
test (Rumpfbeugen) zeigte sich ein bedeutsamer 
Geschlechtereffekt mit einem besseren Ergebnis 
für die Mädchen [23].
Erkenntnisse über motorische, aber auch kog-
nitive und sprachliche Entwicklungen liefern die 
jährlich durchgeführten Schuleingangsunter-
suchungen der Länder, die jedoch teilweise unter-
schiedliche Erhebungsmethoden verwenden. In 
vielen Ländern werden Auffälligkeiten in den 
Bereichen Motorik/Körperkoordination, Visu-
omotorik (Koordination von visueller Wahrneh-
mung und Bewegungsapparat), visuelle Wahrneh-
mung und Sprachvermögen in den schulärzt lichen 
Untersuchungen über das Sozialpädiatrische 
Entwicklungsscreening für Schuleingangsunter-
suchungen (SOPESS) erfasst. Im Geschlechter-
vergleich zeigt sich, dass Mädchen in allen getes-
teten Bereichen deutlich seltener Auffälligkeiten 
aufweisen als Jungen [24–26]. Dies gilt z. B. für 
den Testbereich Grobmotorik, in dem die Kinder 
dazu aufgefordert werden, seitlich hin- und her-
zuspringen oder für den Bereich Visuomotorik, in 
dem feinmotorische Fertigkeiten mittels Vervoll-
ständigung oder Abzeichnen von einfachen Strich-
zeichnungen geprüft werden [25]. Dies hat Einfluss 
auf die Förderempfehlungen für die Schule, die 
bei Mädchen deutlich seltener ausgesprochen wer-
den als bei Jungen [27]. Laut der Autorengruppe 
Bildungsbericht erstattung werden Mädchen im 
Vergleich zu Jungen im Durchschnitt früher einge-
schult und haben im weiteren schulischen Verlauf 
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Jungen. Im Jahr 2016 waren bei den Mädchen im 
Alter bis zu 14 Jahren eine durchschnittliche Präva-
lenz von 132 Fällen je 1.000 und bei gleichaltrigen 




störung (ADHS) gehört zu den häufigsten psy-
chischen Störungen im Kindes- und Jugendalter. 
Sie ist durch die Kernsymptome Unaufmerksam-
keit, motorische Unruhe und Impulsivität gekenn-
zeichnet und bringt sowohl für die Betroffenen 
als auch für das familiäre und soziale Umfeld 
erhebliche Probleme mit sich [32]. Nach Daten 
von KiGGS Welle 2 wird ADHS deutlich seltener 
bei Mädchen ärztlich oder psychotherapeutisch 
diagnostiziert als bei Jungen. 2,3 % der Eltern von 
3- bis 17-jährigen Mädchen gaben an, dass ihr Kind 
jemals eine ADHS-Diagnose erhalten hat. Bei den 
Eltern von gleichaltrigen Jungen waren es mit 
6,5 % mehr als doppelt so viele. Ähnliche Daten 
ermittelte die Krankenkasse DAK-Gesundheit. 
Demnach lag die Diagnosehäufigkeit im Kindes- 
und Jugendalter 2016 bei Mädchen mit 2,1 % deut-
lich unter denen der Jungen (6,0 %) [19].
Im Zeitverlauf ist ein Rückgang der Diagnose-
prävalenzen nur für die Jungen zu beobachten. Bei 
Mädchen veränderte sich die Häufigkeit der von 
den Eltern berichteten Diagnosen seit der KiGGS-
Basiserhebung (2003 – 2006) hingegen nicht. Mög-
licherweise kann der allgemeine Rückgang auf 
eine restriktivere Diagnosepraxis zurückzuführen 
sein. Dass Jungen mehr als doppelt so häufig eine 
bessere Leistungen in der Lesekompetenz, wieder-
holen seltener eine Klasse und bleiben seltener als 
Jungen ohne Schulabschluss [28]. 
3.1.4  Psychische Gesundheit
Psychische Auffälligkeiten
Psychische Störungen im Kindesalter gehen mit 
individuellen und familiären Beeinträchtigun-
gen einher und können bis in das Erwachsenen-
alter bestehen bleiben. Sie können die sozialen 
Beziehungen, den Bildungs- und Berufserfolg, 
aber auch die körperliche Gesundheit und die 
Lebensqualität beeinträchtigen [29]. Daneben 
können kurzfristig und langfristig Folgekosten 
für die Gesellschaft entstehen, z. B. durch den 
Behandlungsbedarf von chronisch seelisch kran-
ken Heranwachsenden und Erwachsenen. Bei 
ungünstigem Verlauf können direkte und indi-
rekte Kosten im Strafjustiz- und Sozialwesen 
durch Langzeitfolgen von externalisierenden (nach 
außen gerichteten) Störungen oder durch Pro-
duktivitätsausfall am Arbeitsplatz entstehen [30]. 
In KiGGS Welle 2 wurden psychische Auffällig-
keiten anhand der Elternangaben des Strengths 
and Difficulties Questionnaire (SDQ) für 3- bis 
17-jährige Kinder und Jugendliche abgebildet [31]. 
Der SDQ ist ein Indikator für psychische Auffäl-
ligkeiten im Kindes- und Jugendalter, aber nicht 
mit psychischen Störungen gleichzusetzen. Für 
die Berechnung wurde aus den vier Problembe-
reichen des Fragebogens (Emotionale Probleme, 
Probleme mit Gleichaltrigen, Verhaltensprobleme 
und Hyperaktivität) ein Gesamtwert gebildet. Für 
bestimmte Altersgruppen gibt es definierte Grenz-
werte. Es zeigt sich, dass Mädchen im Kindesalter 
durchgehend seltener psychische Auffälligkeiten, 
d. h. einen Gesamtwert im auffälligen Bereich, auf-
weisen als Jungen. Im Alter von sechs bis acht Jah-
ren sind beispielsweise 13,8 % der Mädchen, aber 
22,3 % der Jungen betroffen (Abb. 3.1.4.1). Sowohl 
bei Mädchen als auch bei Jungen ist ein sozialer 
Gradient zuungunsten von Kindern aus Familien 
mit niedrigem SES zu beobachten [31].
Nach Daten der DAK-Gesundheit werden Ent-
wicklungsstörungen wie Sprach- und Sprechstö-
rungen, Entwicklungsstörungen der schulischen 
Fertigkeiten oder der motorischen Funktionen bei 











Prävalenz psychischer Auffälligkeiten von 3- bis 17-jährigen 
Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [31]
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Welle 2 (2014 – 2017) ist aufgrund einer Änderung 
der Abfrage problematisch. Werden dagegen die 
Daten für den Bereich der körperlichen Aktivität, der 
zusätzlich zur sportlichen Aktivität auch Alltagsak-
tivitäten umfasst, im Zeitverlauf betrachtet, so zeigt 
sich zwischen KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 
ein Rückgang bei drei- bis zehnjährigen Mädchen 
bezogen auf mindestens 60-minütige mäßig bis 
sehr anstrengende körperliche Aktivität pro Tag 
(Abb. 3.1.5.1) [35]. Bei beiden Geschlechtern besteht 
ein positiver Zusammenhang zwischen Sporttrei-
ben und dem SES. Ein mittlerer oder hoher SES 
der Familie steht bei Mädchen stärker im Zusam-
menhang mit dem Sporttreiben als bei Jungen [33]. 
ADHS-Diagnose erhalten wie Mädchen, liegt ver-
mutlich u. a. daran, dass bei Jungen die leichter 
beobachtbare hypermotorische Symptomatik häu-
figer auftritt. Bei Mädchen tritt häufiger der unauf-
merksame Subtyp auf [32].
3.1.5  Gesundheitsverhalten
Ein ungesundes Ernährungsverhalten, sitzende 
Tätigkeiten sowie körperlich-sportliche Inaktivität 
sind wichtige Einflussfaktoren für die Entstehung 
einer Adipositas. Bereits im Kindesalter unter-
scheiden sich Mädchen und Jungen hinsichtlich 
ihres Gesundheitsverhaltens. 
Ein wichtiger Risikofaktor für Übergewicht und 
Adipositas ist der Verzehr von Lebensmitteln mit 
hohem Zuckergehalt (z. B. zuckerhaltige Getränke, 
Süßwaren, süße Aufstriche) sowie der geringe Ver-
zehr von Obst und Gemüse. Nach den in KiGGS 
Welle 2 erhobenen Ernährungsinformationen 
wird deutlich, dass Mädchen geringere Mengen 
an zuckerhaltigen Getränken, Süßwaren und süßen 
Aufstrichen verzehren als Jungen. Zudem verzeh-
ren sie signifikant häufiger Obst und Gemüse als 
Jungen (Tab. 3.1.5.1) [29].
Beim Sportverhalten schneiden die Mädchen 
weniger gut ab. Sie treiben deutlich seltener als 
Jungen Sport in der Freizeit. Dabei sind alle Arten 
von Sport im oder außerhalb eines Vereins gemeint 
(ohne Sportunterricht). In der Altersgruppe der 
Drei- bis Zehnjährigen treiben 48,2 % der Mädchen 
mindestens 90 Minuten und 25,4 % der Mädchen 
mindestens drei Stunden pro Woche Sport (Jungen: 
53,7 % bzw. 34,5 %) (Tab. 3.1.5.1) [33]. 
Diese Ergebnisse werden durch die Statistik 
des Deutschen Olympischen Sportbunds gestützt. 
Demnach sind z. B. 24,6 % der Mädchen und 
27,2 % der Jungen bis zu einem Alter von sechs 
Jahren Mitglied in einem Sportverein [34]. Ein 
Trendvergleich zum Sporttreiben zwischen der 

















Körperliche Aktivität (mindestens 60 Minuten pro Tag) bei 
3- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen im Zeitverlauf
Datenbasis: KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) [35]
Sport treiben Sport ≥ 90 
Minuten/Woche
Sport ≥ 180 
Minuten/Woche
5 oder mehr Portionen 
Obst und Gemüse pro Tag
Mädchen 69,9 % 48,2 % 25,4 % 17,2 % 
Jungen 70,4 % 53,7 % 34,5 % 15,5 % 
Tabelle 3.1.5.1 
Sporttreiben und Obst- und Gemüsekonsum von 3- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [33]
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dementsprechend „geringere Einmündungschan-
cen in eine berufliche Ausbildung“ festgestellt. 
So sind im dualen System der Berufsausbildung 
die Chancen, einen Ausbildungsplatz in einem 
gewerblich-technischen Beruf zu bekommen, wel-
che eher von jungen Männern angestrebt wer-
den, generell besser als in Dienstleistungsberufen. 
Diese werden stärker von jungen Frauen nachge-
fragt. In den schulischen Berufsausbildungen, die 
in Deutschland gut 30 % der nicht-akademischen 
Berufsausbildungen ausmachen [39], sind weib-
liche Jugendliche hingegen stärker vertreten als 
männliche Jugendliche. Dies liegt vor allem daran, 
dass die schulischen Ausbildungsgänge stark von 
den Sozial- und Gesundheitsberufen geprägt sind, 
für die sich junge Frauen vor allem interessieren 
(siehe Kapitel 2.3.9) [40]. Insgesamt greifen Mäd-
chen eher auf ein eingeschränktes Berufsspek-
trum mit weniger Aufstiegschancen und gerin-
gerer Entlohnung zurück als Jungen. Sie fassen 
eher personenbezogene, soziale und pädagogische 
Berufe ins Auge und haben oftmals wenig Inte-
resse an technisch-praktischen Berufen. Zudem 
schätzen sie ihre Fähigkeiten in diesen Bereichen 
vergleichsweise niedrig ein [41]. Wird die akade-
mische Bildung betrachtet, so zeigt sich, dass seit 
2014 mehr junge Frauen als Männer ein Studium 
aufnehmen. Im Jahr 2018 lag die Zahl der Stu-
dienanfängerinnen in Deutschland mit 263.711 
höher als die der Studienanfänger mit 250.277 
(und damit bei 51,3 %) [39].
Mädchen und Jungen stehen im Jugendalter 
auch vor der Aufgabe, die Selbstideale und die 
normativen Erwartungen, die an sie gestellt wer-
den, in eine Balance zu bringen. Hieraus können 
sich Belastungen ergeben. In einer qualitativen 
Befragung von 15- bis 19-jährigen Schülerinnen 
und Schülern des Wiener Programms für Frauen-
gesundheit äußerten die befragten Mädchen, dass 
sie das Gefühl haben, ständig Erwartungen, die 
Erwachsene an sie stellen, erfüllen zu müssen 
– seien es die der Eltern, der Lehrerinnen bzw. 
Lehrer oder anderer Personen aus dem sozialen 
Umfeld [42]. 
Im Jugendalter sind die Mädchen (wie auch 
Jungen) neben der Bewältigung von Entwicklungs-
aufgaben mit vielen körperlichen Veränderungen 
konfrontiert. Studien zeigen, dass die erste Regel-
blutung für Mädchen im Rahmen der körperlichen 
Veränderungen in der Pubertät eine besondere 
3.2 Gesundheit von Mädchen im  
Jugendalter (11 bis 17 Jahre)
3.2.1  Entwicklungsaufgaben,  
Geschlechtsidentität und körper liche 
Veränderungen im Jugend alter
Das Jugendalter umfasst die Pubertät, die in eine 
frühere Phase (ungefähr 11 bis 13 Jahre) und eine 
spätere Phase (ungefähr 14 bis 17 Jahre) unterteilt 
wird. Auch im Jugendalter müssen die Heran-
wachsenden zahlreiche Entwicklungsaufgaben 
bewältigen. Hierzu gehören sowohl die äußere 
und innere Abgrenzung von den Eltern, die Gestal-
tung sozialer Beziehungen als auch die Ausein-
andersetzung mit dem eigenen Körper und der 
Sexualität [36]. Daneben bilden sich in dieser Zeit 
auch bereits Gesundheitskonzepte aus [5]. Hierbei 
definiert die einzelne Person für sich, was Gesund-
heit ist und entwickelt eine Vorstellung davon, 
wie Gesundheit zu beeinflussen ist. Sie bewertet 
Lebensbereiche und Tätigkeiten danach, ob sie in 
Einklang mit den eigenen Gesundheitsvorstellun-
gen stehen [37].
Bei den Entwicklungsaufgaben im Jugendalter 
spielt die Identitätsbildung eine große Rolle. Die 
Bedeutung von „Weiblichkeit“ und „Männlichkeit“ 
ist in vielfältiger Weise von soziokulturellen Vor-
gaben, von gesellschaftlichen sowie milieuspezi-
fischen Vorstellungen und Erwartungen beein-
flusst, die den Heranwachsenden in der Pubertät 
zur Identifikation angeboten werden [38]. Auch das 
Gesundheitsverhalten ist eng mit soziokulturellen 
Bedingungen und gesellschaftlich vorgegebenen 
Geschlechterrollen und entsprechenden Rollen-
erwartungen verbunden [5]. Eine differenzierte 
Betrachtung der Entwicklungsprozesse bei Mäd-
chen und Jungen zeigt, dass beide Geschlechter 
unterschiedliche Aufgaben zu bewältigen haben 
und sich dabei unterschiedliche Belastungen und 
Probleme ergeben. 
Zu den Entwicklungsaufgaben gehört auch 
die Entwicklung intellektueller und sozialer 
Kompetenz mit dem Ziel, schulische und beruf-
liche Qualifikationen zu erreichen. Hierbei spie-
len oft Geschlechterstereotype eine große Rolle. 
Im Vergleich zu ihren männlichen Altersgenos-
sen nehmen Mädchen und junge Frauen nach 
der Schulzeit seltener eine Berufsausbildung 
auf. In der Fachliteratur werden für Mädchen 
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empfundener Selbstdarstellung und dem eigenen 
Selbstgefühl entstehen, denn die Jugendlichen 
sind sich der Künstlichkeit ihrer Präsentation im 
Internet bewusst [43].
Insgesamt ist das Jugendalter geprägt durch 
die körperlichen Veränderungen der Pubertät, die 
mit Verunsicherungen und Bedrohung der psychi-
schen Stabilität einhergehen können. Ob Mädchen 
in dieser Phase zuversichtlich und vertrauensvoll in 
das Erwachsenenleben gehen, hängt vor allem von 
sozialstrukturellen und innerpsychischen Ressour-
cen ab. Hierbei sind u. a. soziale Chancen gemeint, 
die sich über den erreichten oder erreichbaren Bil-
dungsabschluss ermitteln. Innere Ressourcen sind 
geprägt durch Erfahrungen in der Familie, aber 
auch in außerfamilialen Einrichtungen wie Schu-
len. Dadurch kann die Basis für ein positives Kör-
pergefühl und ein von den Bestätigungen Ande-
rer relativ unabhängiges Selbstbewusstsein gelegt 
werden [43]. 
3.2.2  Subjektive Gesundheit und gesund-
heitsbezogene Lebensqualität
Während in der Kindheit die allgemeine Gesund-
heit der Mädchen von den Eltern besser einge-
schätzt wird als die der Jungen, kehrt sich dies im 
Jugendalter um. Lediglich 45,3 % der Eltern schät-
zen die Gesundheit ihrer 14- bis 17-jährigen Töchter 
als sehr gut ein, während es bei den Eltern von Jun-
gen 52,4 % sind. Es zeigt sich, dass mit steigendem 
Alter der Anteil an Mädchen mit einer sehr guten 
subjektiven Gesundheit nahezu kontinuierlich 
sinkt. Der von den Eltern als mittelmäßig bis sehr 
schlecht eingeschätzte Gesundheitszustand ihrer 
Töchter steigt von 3,5 % in der Altersgruppe der 11- 
bis 13-Jährigen auf 6,8 % bei den 14- bis 17-Jährigen 
an (Abb. 3.1.2.1). Auch im Jugendalter ist sowohl bei 
Mädchen als auch bei Jungen ein ausgeprägter sozi-
aler Gradient zugunsten von Familien mit höherem 
SES zu beobachten. Hinsichtlich der Selbstanga-
ben der Jugendlichen zeigt sich ein ähnliches Bild: 
14- bis 17-jährige Mädchen schätzen im Vergleich zu 
Jungen ihren Gesundheitszustand deutlich häufi-
ger als mittelmäßig bis sehr schlecht ein [12].
In der BELLA-Studie, einem Modul der KiGGS-
Studie zur psychischen Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen, wurde die gesundheits-
be zogene Lebensqualität mit dem Fragebogen 
Relevanz hat. Mit der ersten Menstruation deutet 
sich ein Einschnitt in das bisherige Leben und 
in bis dahin Halt gebenden Orientierungen an. 
Sie weist z. B. auf das Ende der Kindheit hin und 
auf die zukünftig anstehende Trennung von bis-
her wichtigen erwachsenen Bezugspersonen [43]. 
Mädchen erleben das Auftreten der ersten Regel-
blutung heute deutlich früher als ihre Mütter. Sie 
sehen sich in dieser Phase zugleich mit dem Ver-
lust des kindlichen Körpergefühls und der Bewäl-
tigung von Entwicklungsaufgaben konfrontiert 
[44]. Die erste Regelblutung ist – im Gegensatz 
zu anderen körperlichen Veränderungen wie dem 
Wachsen der Brüste – ein plötzliches Ereignis, 
das von Mädchen mit einer Vielzahl von Gefüh-
len verbunden sein kann. Dabei scheint der Zeit-
punkt des Eintritts eine Rolle zu spielen. Mädchen, 
deren Freundinnen und Klassenkameradinnen 
ihre erste Regelblutung schon hatten, empfinden 
eher Freude und Stolz. Bei Mädchen, die ihre erste 
Regelblutung früher als Mädchen in ihrem sozi-
alen Umfeld bekommen haben, kann dagegen 
eine große Verunsicherung vorhanden sein [43]. 
Mit Beginn des Jugendalters gewinnen gesell-
schaftliche Rollenbilder von Weiblichkeit in ver-
stärktem Maße an Bedeutung, in denen norma-
tive Vorstellungen von Schönheit und attraktiver 
Körperlichkeit einen großen Stellenwert haben 
[38]. Die Präsentation des eigenen Körpers findet 
unter Jugendlichen meistens mit Blick auf Rück-
meldungen im sozialen Umfeld, insbesondere 
von Gleichaltrigen statt. Durch die Kommunika-
tionsformen in sozialen Netzwerken hat dieser 
Bereich an Bedeutung gewonnen. Die Kommu-
nikation findet nicht mehr nur Face-to-Face statt, 
z. B. in Schulklassen oder Freundschaftsbezie-
hungen, sondern auch über Internetplattformen 
wie WhatsApp, Instagram und Snapchat. Mittels 
dieser Medien ist es möglich, Fotos der eigenen 
Person, sogenannte Selfies, in einer Gruppe zu 
präsentieren und direkte Reaktionen darauf zu 
erhalten. Zugleich ist damit auch die Gefahr von 
Abwertung, Diskriminierung oder sexualisierten 
Übergriffen verbunden. Das Einstellen von Sel-
fies ist unter jungen Frauen verbreiteter als unter 
jungen Männern. Bildbearbeitungsprogramme 
bieten die Möglichkeiten der (zumindest virtuel-
len) Körperoptimierung und damit zur Perfektio-
nierung des eigenen Aussehens. So kann eine Dis-
krepanz zwischen medial gezeigter, als attraktiv 
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Fünften (Tab. 3.2.3.1). Auch wenn die Unfallzah-
len bei Mädchen insgesamt geringer sind, geht 
aus der Krankenhausdiagnosestatistik hervor, dass 
Verletzungen der häufigste Behandlungsanlass 
im Krankenhaus für Mädchen im Alter von 10 bis 
14 Jahren sind. Bei 15- bis 19-Jährigen stehen sie 
immer noch an zweiter Stelle (nach psychischen 
und Verhaltensstörungen) [47]. Im Jahr 2017 wur-
den 87 Unfalltodesfälle bei Mädchen im Alter von 
10 bis 19 Jahren dokumentiert. Laut Todesursa-
chenstatistik sind Unfallverletzungen damit die 
häufigste Todesursache bei den 15- bis 19-Jährigen, 
bei Mädchen im Alter von 10 bis 14 Jahren stehen 
sie an zweiter Stelle nach den bösartigen Neubil-
dungen [15, 16]. 
Übergewicht und Adipositas 
Die Prävalenzen für Übergewicht (einschließlich 
Adipositas) bei Mädchen liegen nach Daten von 
KiGGS Welle 2 bei 20,0 % in der Altersgruppe 
der 11- bis 13-Jährigen und 16,2 % bei den 14- bis 
17-Jährigen. Zwischen Mädchen und Jungen beste-
hen keine signifikanten Unterschiede [20]. Aller-
dings zeigen sich migrationsspezifische Unter-
schiede, insbesondere im Hinblick auf Überge-
wicht: Der Anteil übergewichtiger Mädchen mit 
Migrationshintergrund ist mit 17,7% deutlich 
höher als bei Mädchen ohne Migrationshinter-
grund (11,0%) (siehe auch Kapitel 6.4). Mädchen 
mit Migra tionshintergrund sind eine vielfältige 
Gruppe. Auswertungen der KiGGS-Daten zeigen 
Unterschiede in der Prävalenz von Übergewicht 
und weiteren Gesundheitsvariablen, u. a. nach der 
Aufenthaltsdauer der Eltern in Deutschland, der 
zu Hause gesprochenen Sprache und dem SES 
der Familie [48]. 
KIDSCREEN-27 erfasst. Subjektive Gesundheit 
und gesundheitsbezogene Lebensqualität sind 
ähnliche Maßzahlen. Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität wird mit Fragen zu Wohlbefinden 
und Funktionsfähigkeit erfasst und gibt ebenfalls 
die subjektive Sicht der Jugendlichen wieder. Es 
konnte gezeigt werden, dass die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität über das Jugendalter hinweg 
leicht sinkt und insgesamt bei Mädchen niedriger 
ausgeprägt ist. Auf der Skala „Körperliches Wohl-
befinden“ weisen Mädchen im Vergleich zu Jungen 
schlechtere Werte auf. Dies gilt ebenfalls für die 
Skala „Psychisches Wohlbefinden“ [45].
3.2.3  Körperliche Gesundheit
Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermi-
tis und Unfallverletzungen
Wie bereits im Kindesalter beobachtet, liegen die 
12-Monats-Prävalenzen von ärztlich diagnosti-
ziertem Asthma bronchiale und Heuschnupfen 
auch im Jugendalter bei Mädchen insgesamt auf 
einem niedrigeren Niveau als bei Jungen. Von 
Neurodermitis und allergischem Kontaktekzem 
(z. B. Hautausschlag durch Nickel in Uhren oder 
Modeschmuck) sind Mädchen allerdings gleicher-
maßen oder etwas häufiger betroffen als Jungen 
(Tab. 3.2.3.1). Deutliche Geschlechterunterschiede 
zuungunsten der Frauen treten für diese Erkran-
kungen erst im späteren Alter auf [46].
Unfallverletzungen sind auch im Jugendalter 
häufig. Laut KiGGS Welle 2 wird jedes sechste 
Mädchen ab elf Jahren innerhalb eines Jahres 
wegen einer Unfallverletzung ärztlich behan-
delt, bei den Jungen betrifft das mehr als jeden 
Asthma 
bronchiale




11 – 13 Jahre 3,0 % 10,4 % 5,7 % 1,1 % 17,8 % 
14 – 17 Jahre 3,7 % 13,3 % 6,0 % 1,8 % 16,4 % 
Jungen
11 – 13 Jahre 7,1 % 14,2 % 5,2 % 1,2 % 21,8 % 
14 – 17 Jahre 4,6 % 17,2 % 4,2 % 0,8 % 21,3 % 
Tabelle 3.2.3.1 
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, allergischem Kontaktekzem  
und ärztlich behandelten Unfallverletzungen bei 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [14, 17]
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Altersgruppe der 15- bis 17-Jährigen 14,6 % der 
Mädchen und 12,2 % der Jungen (Abb. 3.2.4.1). 
Damit liegen die Werte der Mädchen im Alter von 
15 bis 17 Jahren erstmals über denen der Jungen. 
Im Zeitverlauf wird ein statistisch bedeutsamer 
Rückgang psychischer Auffälligkeiten für Jungen 
(2014 – 2017) im Vergleich zur KiGGS-Basiserhe-
bung (2003 – 2006), insbesondere im Alter von 
9 bis 17 Jahren deutlich. Ein vergleichbarer Rück-
gang ist bei den Mädchen nicht nachzuweisen [31]. 
Zur Frage, inwieweit sich Mädchen und Jungen 
bzgl. der einzelnen Störungsbilder unterscheiden, 
können Auswertungen der BELLA-Studie heran-
gezogen werden. Neben der Gesamtprävalenz von 
psychischen Auffälligkeiten wurden auch Häufig-
keiten für einzelne Symptombereiche mit Hilfe 
von bestimmten Erhebungsverfahren im Selbst- 
und Elternurteil erfasst, z. B. mit dem Fragebogen 
CES-DC für Hinweise auf Depressionen oder dem 
Fragebogen SCARED-5 für Hinweise auf Angststö-
rungen. Es zeigt sich, dass Symptome von Depres-
sion bei Mädchen ab einem Alter von 14 Jahren 
deutlich häufiger auftreten als bei Jungen. Angst-
symptome zeigen Mädchen über alle Altersgruppen 
hinweg häufiger als Jungen [30]. Ein interessan-
ter Befund ist außerdem, dass die Selbstangaben 
der Mädchen bzgl. internalisierender Auffälligkei-
ten um etwa 10 % höher liegen als die Angaben 
der Eltern (Depression: 20,8 % bzw. 12,3 %, Angst: 
21,4 % bzw.. 12,3 %). 
Insgesamt betrachtet sind Jungen häufiger von 
externalisierenden Auffälligkeiten betroffen als 
Mädchen, z. B. von hyperkinetischen Störungen 
wie ADHS oder Störungen des Sozialverhaltens. 
Schmerzen
Für Kinder und Jugendliche stellen wiederholt auf-
tretende Schmerzen eine große Beeinträchtigung 
dar. Kopfschmerzen sowie Bauch- und Rücken-
schmerzen zählen zu den häufigsten Schmerz-
störungen im Jugendalter. Nach Daten von KiGGS 
Welle 2 ist die 3-Monats-Prävalenz von Schmerzen 
bei Mädchen deutlich höher als bei Jungen: Im 
Alter von 11 bis 17 Jahren sind 45,2 % der Mäd-
chen von Kopfschmerzen und 34,5 % von Bauch-
schmerzen betroffen (Jungen: 28,7 % bzw. 19,5 %) 
[49]. Nach den Daten des DAK-Präventionsradars 
Welle 2 geben Mädchen im Schuljahr 2017/2018 
deutlich häufiger als Jungen an, unter Kopf-, 
Bauch- und Rückenschmerzen, Schlafstörungen 
und Schwindel zu leiden. Daneben berichten sie 
deutlich häufiger als Jungen, oft oder sehr oft 
Stress zu erleben [18]. 
Gesundheitsversorgung
In der KiGGS-Studie wurde die aktuelle Arznei-
mittelanwendung in den letzten sieben Tagen 
erfasst. Deutliche Unterschiede zwischen Mäd-
chen und Jungen zeigen sich bei der Selbstmedi-
kation von Schmerzmitteln. Im Alter von 11 bis 13 
Jahren nehmen 5,1 % der Mädchen Schmerzmittel, 
in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen sind 
es 9,8 % (Jungen: 3,3 % bzw. 5,4 %) [50]. Bei den 
Mädchen werden die Schmerzmittel neben der 
Indikation „Kopfschmerz“ auch mit der Indika-
tion „Menstruationsbeschwerden“ eingesetzt [4].
In den Analysen der DAK-Gesundheit zur Versor-
gung wurde für das Jahr 2016 gezeigt, dass Mäd-
chen mit Beginn des Jugendalters mehr ambu-
lante und stationäre Versorgungsleistungen (und 
mehr Facharztleistungen) in Anspruch nehmen 
als Jungen [19]. 
3.2.4  Psychische Gesundheit
Psychische Auffälligkeiten
Wie im Kindesalter weisen Mädchen laut Frage-
bogen SDQ (siehe Kapitel 3.1.4) auch im frühen 
Jugendalter seltener psychische Auffälligkeiten 
auf als Jungen. Ab einem Alter von 14 Jahren kehrt 
sich dieses Verhältnis zuungunsten der Mädchen 
um: Während im Alter von 12 bis 14 Jahren noch 
13,9 % der Mädchen und 19,2 % der Jungen psy-











Prävalenz psychischer Auffälligkeiten von 12- bis 17-jährigen 
Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [31]
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den Geschlechtern im Hinblick auf das Körperbild 
konnte auch in der HBSC-Studie 2017/2018 bei 
11-, 13-, und 15-jährigen Schülerinnen und Schü-
lern gezeigt werden. Demnach finden sich etwa 
41,5 % der befragten Mädchen und etwa 30,4 % 
der Jungen ein wenig oder viel zu dick. Zudem 
zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter der Anteil 
der Mädchen steigt, die sich ein wenig oder viel 
zu dick finden, bei den 15-jährigen Schülerinnen 
waren es 47,3 % [53]. Die Ergebnisse der KiGGS-
Basiserhebung zeigen weiterhin, dass die subjek-
tive Einschätzung der Jugendlichen, viel zu dick 
zu sein, die Lebensqualität mehr beeinträchtigt als 
eine tatsächlich über den BMI festgestellte Adipo-
sitas. Die Lebensqualität wurde dabei anhand des 
Fragebogens KINDL-R erfasst [52]. 
Ergebnisse der Befragung des Wiener Pro-
gramms für Frauengesundheit zeigen, dass auf die 
Frage nach Themen, die die Schülerinnen belasten, 
20 % der befragten Mädchen im Alter zwischen 
12 und 17 Jahren das Thema Körper und Gewicht 
angeben. Im Vergleich zu den Jungen sind viele 
Mädchen mit ihrem Aussehen unzufrieden. Knapp 
15 % geben an, unzufrieden oder sehr unzufrieden 
mit ihrem Aussehen zu sein (Jungen: 5 %); etwa 
31 % geben eine mittlere Antwortkategorie an. Wenn 
sie anhand von Schattenfiguren angeben sollen, 
welche Figur sie sich wünschen, wünschen sich 
sogar mehr als drei Viertel der Mädchen eine unter-
gewichtige oder stark untergewichtige Figur [54]. 
Als Grund für diese Einstellung der Mädchen 
wird u. a. der große Einfluss von Medien diskutiert 
[55]. Diese spiegeln nicht nur die gesellschaftliche 
Meinung, sondern gestalten Normen und Werte-
vorstellungen maßgeblich mit. Im Gegensatz zu 
schriftlichen Informationen werden visuelle Bot-
schaften Studien zufolge eher unkritisch bewertet. 
Durch Werbung und andere mediale Angebote wird 
das Bild von „weiblicher Schönheit“ stark beein-
flusst. Ein als perfekt wahrgenommenes äußeres 
Erscheinungsbild wird als Statussymbol präsen-
tiert, das einhergeht mit sozialen Vorteilen wie 
einem hohen Selbstwert, Glück in der Liebe, Erfolg 
im Beruf und Beliebtheit. So haben die medial 
dargestellten idealisierten Frauenkörper einen 
Einfluss darauf, wie Mädchen und junge Frauen 
ihren eigenen Körper wahrnehmen und beurtei-
len. Dabei spielt auch das Fremdurteil eine Rolle; 
zu nennen ist hier das sogenannte Bodyshaming, 
eine Form der Diskriminierung, Beleidigung und 
Ein möglicher Unterstützungs- und Handlungsbe-
darf wird von Eltern und der Umgebung bei Jungen 
daher möglicherweise schneller erkannt. Dagegen 
werden internalisierende Auffälligkeiten, die häufi-
ger bei Mädchen auftreten, weniger gut von außen 
erkannt, mit der Folge, dass weniger Maßnahmen 
wie Unterstützungsangebote oder Behandlungen 
initiiert werden [31]. 
Auch diese Ergebnisse werden durch Analysen 
der DAK-Gesundheit gestützt. So zeigen sich bei-
spielsweise anhand der Abrechnungsdaten 2016 
und 2017, dass bis zu einem Alter von 15 Jahren 
bei Jungen häufiger als bei Mädchen eine psy-
chische oder Verhaltensstörung diagnostiziert 
wird. Danach kehrt sich dieser Trend jedoch um. 
Während Jungen 2016 eher im späten Kindesal-
ter ambulant-psychotherapeutische Leistungen in 
Anspruch nahmen, war der Anteil bei Mädchen 
im späten Jugendalter höher. Im Jugendalter zäh-
len psychische und Verhaltensstörungen auch zu 
den häufigsten Hauptdiagnosen für einen statio-
nären Krankenhausaufenthalt. Auch hier zeigen 
sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
Bei 15- bis 17-jährigen Mädchen sind depressive 
Episoden mit 5,2 Fällen je 1.000 im Jahr 2016 der 
häufigste Grund für einen stationären Aufenthalt 
(Jungen: 1,7 Fälle je 1.000). Bei den Jungen stehen 
dagegen Krankenhausaufenthalte aufgrund von 
psychischen und Verhaltensstörungen durch Alko-
hol an erster Stelle (3,2 Fälle je 1.000; Mädchen: 
2,7 Fälle je 1.000) [19]. 
Körperbild 
Das Körperbild beschreibt die subjektive Einstel-
lung und die Zufriedenheit mit dem eigenen Kör-
per, unabhängig von Gewicht oder Körperform 
(siehe auch Kapitel 2.2.3). Es bildet sich aufgrund 
von Wechselwirkungen zwischen der Person und 
ihrem Umfeld [51]. Insgesamt hält sich nach Daten 
der KiGGS-Basiserhebung mehr als die Hälfte der 
11- bis 17-jährigen Mädchen für „ein bisschen zu 
dick“ (44,5 %) oder „viel zu dick“ (10,0 %). Mäd-
chen kommen signifikant häufiger als gleichalt-
rige Jungen (35,5 %) zu dieser Einschätzung. Selbst 
unter den normalgewichtigen Mädchen hält sich 
fast die Hälfte für zu dick (49,4 %). Die beschrie-
benen Analysen legen nahe, dass die eigene Wahr-
nehmung des Körpers oftmals im Widerspruch 
zu den aktuell verwendeten Grenzwerten für den 
BMI steht [52]. Deutliche Unterschiede zwischen 
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Bei den Mädchen steigt der Anteil der Auffälligen 
nahezu kontinuierlich an und erreicht einen Höhe-
punkt bei den 16-Jährigen mit 35,2 %. Dagegen ist 
bei den Jungen im Altersgang eine durchgehende 
Abnahme bis auf 12,8 % bei den 17-Jährigen zu ver-
zeichnen. Jugendliche aus Familien mit niedrigem 
SES sind fast doppelt so häufig betroffen wie jene 
aus Familien der hohen sozioökonomischen Sta-
tusgruppe [56].
Interessant ist auch ein weiterer Befund: In der 
Gruppe der Normalgewichtigen schätzen mehr 
als drei Viertel der SCOFF-auffälligen Kinder und 
Jugendlichen ihren Körper als „viel oder etwas zu 
dick“ ein, während dies in der Gruppe der Unauffäl-
ligen 28,6 % sind. Hier wird der enge Zusammen-
hang deutlich zwischen der Wunschvorstellung der 
eigenen Figur, die sich meist aus der intensiven 
Auseinandersetzung mit gesellschaftlichen Schön-
heitsbildern ergibt, und der Gefahr, ein essgestörtes 
Verhalten zu entwickeln [56].
3.2.5  Gesundheitsverhalten
Auch im Jugendalter treiben Mädchen seltener 
Sport als Jungen. Während 72,1 % der 11- bis 17-jäh-
rigen Mädchen angeben sportlich aktiv zu sein, 
sind es bei den Jungen mit 80,3 % deutlich mehr 
(Tab. 3.2.5.1). Ausgeprägte Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern zeigen sich auch bei der Dauer 
des Sporttreibens. 60,3 % der Mädchen sind mehr 
als 90 Minuten pro Woche sportlich aktiv. 38,1 % 
treiben mehr als 180 Minuten pro Woche Sport 
(Jungen: 73,1 % bzw. 56,7 %) [33]. 
Auch in den Auswertungen der HBSC-Stu-
die 2017/2018 zeigen sich geschlechtsbezogene 
Unterschiede: Während knapp 32 % der 11-, 13- und 
15-jährigen Mädchen mindestens vier Stunden pro 
Woche sportlich aktiv sind, beträgt der Anteil bei 
den Jungen knapp über 50 % [57]. Daten aus KiGGS 
Welle 2 zeigen außerdem, dass der Anteil sportlich 
Demütigung von Menschen aufgrund des äuße-
ren Erscheinungsbildes. Personen, die bestimmte 
vorgegebene Vorstellungen von Attraktivität nicht 
erfüllen, werden abgewertet. Insgesamt ist fest-
zustellen, dass Mädchen und junge Frauen einen 
größer werdenden Druck verspüren, bestimmten 
Schönheitsnormen zu entsprechen. Vor diesem 
Hintergrund ist auch die weite Verbreitung von 
Essstörungen bzw. ihrer Verdachtsfälle bei Mäd-
chen zu sehen [55]. 
Essstörungen
Unter dem Begriff Essstörungen werden mehrere 
unterschiedliche Krankheitsbilder zusammenge-
fasst. Hierzu gehören die Magersucht (Anorexia 
nervosa) und die Ess-Brechsucht (Bulimia ner-
vosa), aber auch untypische Formen dieser beiden 
Erkrankungen sowie Übergewicht im Zusammen-
hang mit psychischen Störungen (Binge-Eating) 
(siehe Kapitel 2.1.8). In der KiGGS-Basiserhebung 
wurden Hinweise auf eine Essstörung mit dem 
SCOFF-Fragebogen erhoben. Dieses Screening-
Instrument gibt Hinweise auf essgestörtes Verhal-
ten, es lässt aber keine Unterscheidung zwischen 
den einzelnen Krankheitsbildern zu. Der Anteil 
der 11- bis 17-jährigen Mädchen mit Verdacht auf 
eine Essstörung liegt in der KiGGS-Basiserhebung 
bei 28,9 %. Der entsprechende Anteil bei den Jun-
gen liegt mit 15,2 % deutlich darunter [56]. Dieser 
Befund deckt sich auch mit den Ergebnissen der 
Befragung von Schülerinnen und Schülern des 
Wiener Programms für Frauengesundheit 2012. 
Demnach zeigen 29,7 % der Mädchen und 14,6 % 
der Jungen im SCOFF Hinweise auf essgestörtes 
Verhalten [54].
In der KiGGS-Basiserhebung zeigt sich im 
Altersgang für Mädchen ein Anstieg der anhand 
des SCOFF-Fragebogens ermittelten Hinweise auf 
eine Essstörung. Im Alter von elf Jahren weisen 
etwa 20 % der Mädchen Auffälligkeiten auf. Damit 
liegen sie mit den elfjährigen Jungen gleichauf. 
Sport treiben Sport ≥ 90 
Minuten/Woche
Sport ≥ 180 
Minuten/Woche
5 oder mehr Portionen 
Obst und Gemüse pro Tag
Mädchen 72,1 % 60,3 % 38,1 % 14,0 % 
Jungen 80,3 % 73,1 % 56,7 % 9,3 % 
Tabelle 3.2.5.1
Sporttreiben und Obst- und Gemüsekonsum von 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [33]
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Die Ergebnisse der KiGGS-Studie belegen eben-
falls einen Rückgang des Alkoholkonsums bei 11- 
bis 17-Jährigen. Dies betrifft nicht nur die Lebens-
zeitprävalenz des Alkoholkonsums, sondern auch 
den riskanten Alkoholkonsum sowie das Rausch-
trinken. In KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) treten in 
diesem Bereich jedoch deutliche Geschlechterun-
terschiede zutage: Ein höherer Anteil von Jungen 
(14,2 %) als Mädchen (9,2 %) neigt zum exzessi-
ven Alkoholkonsum in Form von Rauschtrinken, 
d. h. sechs oder mehr alkoholische Getränke bei 
einer Gelegenheit, während mehr Mädchen als 
Jungen in riskantem Maß Alkohol trinken, d. h. 
inaktiver Mädchen mit Migrationshintergrund im 
Alter von 11 bis 17 Jahren signifikant höher ist als 
unter den Mädchen ohne Migrationshintergrund 
(41,6 % bzw. 23,0 %) (siehe Kapitel 6.4). Insge-
samt zeigt sich, dass viele Mädchen im Jugend-
alter, abgesehen von bestimmten Sportarten wie 
Reiten oder Volleyball, aus dem Sport aussteigen 
[58]. Als Gründe hierfür werden u. a. die mit Eintritt 
der Pubertät veränderten Interessen und Prioritäten 
genannt [59]. Möglicherweise bekommen Mädchen 
von Eltern und Gleichaltrigen auch weniger soziale 
Unterstützung, Sport zu treiben oder beim Sport 
zu bleiben als Jungen [60]. 
Beim Obst- und Gemüsekonsum schneiden 
die Mädchen allerdings wie schon in der jüngeren 
Altersgruppe besser ab als die Jungen: 14,0 % essen 
laut KiGGS-Daten fünf oder mehr Portionen Obst 
und Gemüse pro Tag und erfüllen damit die Emp-
fehlung der Deutschen Gesellschaft für Ernährung, 
bei den Jungen sind dies nur 9,3 %.
Des Weiteren zeigen die Daten aus KiGGS 
Welle 2, dass die große Mehrheit der Mädchen und 
Jungen nicht raucht. Im Alter von 14 bis 17 Jahren 
rauchen 8,9 % der Mädchen regelmäßig, bei den 
Jungen ist der Anteil ähnlich hoch (Tab. 3.2.5.2). 
Die Daten der HBSC-Studie 2017/2018 unterstüt-
zen diesen Befund. Danach rauchten 7 % der Mäd-
chen und 6,3 % der Jungen im Alter von 11 bis 15 
Jahren mindestens einmal in den letzten 30 Tagen 
[61]. Im Zeitverlauf zeigt sich anhand der bisheri-
gen KiGGS-Erhebungen und weiterer Datenquellen 
sowohl bei den Mädchen als auch bei den Jungen 
ein deutlicher Rückgang im Tabakkonsum [62]. 
Betrachtet man das Einstiegsalter für das Rauchen, 
so wird deutlich, dass Mädchen im Mittel ein wenig 
früher mit dem Rauchen anfangen als Jungen (15,0 
Jahre bzw. 15,6 Jahre). 
Tabelle 3.2.5.2
Rauchen und Alkoholkonsum von 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter 
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [62]
Rauchen aktuell Rauchen regelmäßig Jemals Alkohol Risiko konsum Rausch trinken
Mädchen
11 – 13 Jahre 0,6 % 0,2 % 14,9 % 0,1 % 0,1 % 
14 – 17 Jahre 11,9 % 8,9 % 76,7 % 22,7 % 9,2 % 
Jungen
11 – 13 Jahre 0,9 % 0,6 % 16,5 % 0,0 % 0,0 % 






KiGGS Welle 2 (2014 –  2017)
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Alkoholkonsum (jemals) bei 11- bis 17-jährigen Mädchen 
und Jungen nach Alter im Zeitverlauf
Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), KiGGS 
Welle 1 (2009 – 2012), KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [62]
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in Deutschland von Bedeutung sind, werden im 
folgenden Abschnitt betrachtet. Dazu werden aktu-
elle Ergebnisse und Trends im Sexual- und Verhü-
tungsverhalten dargestellt, die im Rahmen eines 
Monitorings durch die BZgA erhoben wurden.
3.3.1 Menarche
Die Langzeitstudien der BZgA verdeutlichen, dass 
die Menstruation bei Mädchen in Deutschland 
immer früher einsetzt. Der Anteil der Mädchen, 
bei denen die Menstruation im Alter von elf Jahren 
oder früher beginnt, hat seit 1980 stark zugenom-
men. Diese Entwicklung wird beim Vergleich mit 
früheren Generationen deutlich: Von den Müttern 
der 1980 in der Studie Jugendsexualität befragten 
Mädchen gaben 4 % an, bei ihrer ersten Regel-
blutung elf Jahre oder jünger gewesen zu sein, 
13 % gaben ein Alter von zwölf Jahren an (zusam-
men 17 %). Derzeit liegt der Anteil der Mädchen, 
bei denen die Menstruation im Alter von elf Jah-
ren oder früher einsetzte, bei 15 %. Bei knapp der 
Hälfte der Mädchen (46 %) begann die Regelblu-
tung im Alter von zwölf Jahren (zusammen 61 %).
Die Angaben der befragten Mädchen zur Men-
arche lassen sich grob dritteln: ein Drittel war zwölf 
Jahre alt, als erstmals die Menstruation einsetzte, 
ein weiteres Drittel war 13 Jahre alt. Das übrige Drit-
tel teilt sich auf: Rund die Hälfte war elf Jahre und 
jünger, die übrigen 14 Jahre oder älter. Das Alter 
bei der Menarche ist bei Mädchen aus Familien 
mit Migrationshintergrund etwas niedriger. So gibt 
etwa jede Fünfte auf diese Frage ein Alter von elf 
Jahren und jünger an. 
Die Frage, ob sie auf ihre erste Regelblutung 
vorbereitet waren, bejahen 77 % der Mädchen ohne 
und 63 % der Mädchen mit Migrationshintergrund. 
Es zeigt sich, dass Mädchen mit türkischem Mig-
rationshintergrund (52 %) weniger gut vorbereitet 
sind als der Durchschnitt der Mädchen aus Mig-
rantenfamilien. Befragte mit höherer Schulbildung 
haben laut Studie eine größere Chance, rechtzeitig 
umfassende Aufklärung über die erste Regelblu-
tung zu erhalten. Sowohl bei den Mädchen als auch 
bei den Jungen steht ein frühes Eintreten der sexu-
ellen Reife in Zusammenhang mit frühen sexuellen 
Aktivitäten. Je älter die Mädchen bei ihrem ersten 
Geschlechtsverkehr waren, desto höher lag auch das 
Durchschnittsalter der ersten Regelblutung [65].
sie konsumieren so viel Alkohol, dass die Schwel-
lenwerte für Erwachsene überschritten werden. Im 
Alter von 17 Jahren weisen 39,9 % der Mädchen und 
33,8 % der Jungen einen riskanten Alkoholkonsum 
gemäß AUDIT-C auf [62]. 
Im Zeitverlauf zeigt sich, dass heute weniger 
Kinder und Jugendliche als Anfang der 2000er-
Jahre angeben, „schon einmal Alkohol“ getrunken 
zu haben. Differenziert nach zwei Altersgruppen 
und Geschlecht ist der Anteil derjenigen, die schon 
einmal Alkohol getrunken haben vor allem bei den 
11- bis 13-Jährigen gesunken. Diese Entwicklung ist 
bei Mädchen und Jungen gleichermaßen zu beob-
achten (Abb. 3.2.5.1). 
Die Ergebnisse decken sich mit denen des Alko-
holsurveys 2018. Auch in dieser regelmäßig durch-
geführten Studie geben immer weniger Jugendliche 
im Alter von 12 bis 17 Jahren an, schon einmal Alko-
hol getrunken zu haben. Sowohl bei den Mädchen 
als auch bei den Jungen sinkt die Lebenszeitpräva-
lenz des Alkoholkonsums von 2001 bis 2018. Unter 
den 12- bis 17-jährigen Jungen ist häufiges Rausch-
trinken weiter verbreitet als unter den gleichalt-
rigen Mädchen. Zudem zeigt sich, dass Jungen 
zu höheren Anteilen als Mädchen in riskantem 
Maß Alkohol trinken. Dieses Ergebnis ist jedoch 
nicht signifikant [63]. Auswertungen von KiGGS 
Welle 2 nach Migrationshintergrund (siehe auch 
Kapitel 6.4) zeigen, dass Mädchen ohne Migrations-
hintergrund mit 16,5 % deutlich häufiger Alkohol in 
riskanten Mengen konsumieren als Mädchen mit 
Migrationshintergrund (5,2 %).
3.3 Sexuelle und reproduktive  
Gesundheit von Mädchen
Die WHO definiert „reproduktive Gesundheit“ 
sehr umfassend. Sie bedeutet demnach, ein ver-
antwortliches, befriedigendes und geschütztes 
Sexualleben zu haben, die Fähigkeit zur Fort-
pflanzung und die Freiheit, über die Anzahl, den 
Abstand und den Zeitpunkt von Geburten zu 
entscheiden (siehe Kapitel 7). Hierzu gehört das 
Recht auf Informationen und auf Zugang zu wirk-
samen, erschwinglichen und akzeptablen Metho-
den der Familienplanung der persönlichen Wahl 
und zu gesundheitlichen Diensten auf höchst-
möglichem Niveau [64]. Ausgewählte Aspekte 
der reproduktiven Gesundheit, die für Mädchen 
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eindeutige Präferenz für das eigene Geschlecht gaben 
2 % der weiblichen und 4 % der männlichen Befrag-
ten im Alter zwischen 16 und 25 Jahren an [66].
Im Zeitverlauf steigt das Alter des ersten 
Geschlechtsverkehrs an. Vor zehn Jahren gaben 
66 % der Mädchen im Alter von 17 Jahren an, schon 
einmal Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. In der 
aktuellen Befragung sind es dagegen nur 58 % der 
17-jährigen Mädchen. Die Frage, ob sie den ersten 
Geschlechtsverkehr als etwas Schönes erlebt haben, 
bejahen aktuell 62 % der Mädchen ohne Migrati-
onshintergrund. Dies trifft dagegen lediglich auf 
55 % der Mädchen mit Migrationshintergrund zu. 
Die Studien der BZgA zeigen darüber hinaus, dass 
ein zunehmender Anteil an Mädchen (und Jun-
gen) heute aus einer festen Partnerschaft heraus 
ein regelmäßiges Sexualleben beginnt. Sie haben 
damit eine vertrauensvolle Basis, die z. B. auch die 
Kommunikation über Verhütung erleichtert [66].
3.3.3  Verhütungsverhalten
Im Zeitverlauf wird deutlich, dass Jugendliche 
heute gewissenhafter verhüten als es noch vor 
zehn Jahren der Fall war. Der Anteil an Befragten, 
die beim ersten Geschlechtsverkehr nichts unter-
nommen haben, um eine Schwangerschaft zu ver-
hüten, liegt mit 8 % bei den Mädchen (und 6 % bei 
3.3.2 Sexuelle Erfahrungen
Etwa 90 % der befragten Mädchen und Jungen 
ohne Migrationshintergrund haben im Alter von 
17 Jahren Kuss- und mindestens zwei Drittel Pet-
ting-Erfahrungen. Mädchen mit Migrationshin-
tergrund geben dagegen an, ihre ersten körper-
lichen Erfahrungen mit dem anderen Geschlecht 
in höherem Alter zu machen. Während 8 % der 
Mädchen ohne Migrationshintergrund im Alter 
von 17 Jahren davon berichten, keinerlei körper-
liche Erfahrungen zu haben, so ist es bei den Mäd-
chen mit Migrationshintergrund etwa ein Fünftel. 
Auch beim ersten Geschlechtsverkehr gibt es deut-
liche Unterschiede nach Herkunft der befragten 
Mädchen. Während 65 % der 17-jährigen Mädchen 
ohne Migrationshintergrund sexuell aktiv sind, 
sind es lediglich 44 % der Mädchen mit Migrati-
onshintergrund [66].
Etwa 10 % der befragten 14- bis 25-Jährigen geben 
an, in den letzten zwölf Monaten (auch) „engen 
körperlichen Kontakt“ zu einer Person gleichen 
Geschlechts gehabt zu haben. Bei den Mädchen und 
jungen Frauen liegt die Zahl mit durchschnittlich 
12 % etwas höher als bei den männlichen Befragten 
mit 9 %. Ab 16 Jahren wurden die jungen Frauen und 
Männer direkt danach gefragt, ob sie sich sexuell eher 
zu Jungen/Männern oder zu Mädchen/Frauen oder 
zu beiden Geschlechtern hingezogen fühlen. Eine 
*Frage: Was haben Sie und/oder Ihr Partner bzw. Ihre Partnerin beim ersten, zweiten bzw. letzten Geschlechtsverkehr unter-
nommen, um eine Schwangerschaft zu verhüten? Basis: 14- bis 25-Jährige mit heterosexueller Geschlechtsverkehr-Erfahrung
Abbildung 3.3.3.1
Selbstberichtetes Verhütungsverhalten* von 14- bis 25-jährigen Mädchen und Frauen nach Migrationshintergrund



















Ohne Migrationshintergrund Mit Migrationshintergrund
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Schönheitseffekte wie vorteilhafte Wirkungen auf 
Haut und Haare zu verstärken. Es konnte gezeigt 
werden, dass diese Präparate mittlerweile deutlich 
häufiger verschrieben werden als Pillen der zwei-
ten Generation, bei denen das Thromboserisiko 
wahrscheinlich geringer ist. Wenn die angebote-
nen Informationen zur Pille im Internet zusätzlich 
noch Angebote zu Beziehungsthemen und Schön-
heitspflege enthalten, besteht die Gefahr, dass die 
Pille als Lifestyle-Arzneimittel wahrgenommen 
wird [67].
3.3.4  Sexuelle Gewalt
In der Studie zur Jugendsexualität wurde das 
Thema sexuelle Gewalterfahrungen von Mädchen 
und jungen Frauen angesprochen. Dazu wurde die 
Frage gestellt: „Hat ein Junge oder Mann schon 
einmal versucht, Sie gegen Ihren Willen zu Sex 
oder Zärtlichkeiten zu bringen, indem er Sie 
unter Druck gesetzt hat?“. Die Ergebnisse zeigen, 
dass eine von fünf jungen Frauen im Alter von 
14 bis 25 Jahren bereits sexuelle Gewalterfahrun-
gen gemacht hat (siehe auch Kapitel 8). Unter den 
sexuell Aktiven war es in dieser Altersgruppe sogar 
rund jede Vierte. Bei den betroffenen Mädchen 
und jungen Frauen konzentrieren sich die Täter-
kreise zum einen auf eine neue Bekanntschaft, 
zum anderen auf den (Ex-)Freund. Daneben spie-
len auch Bekannte aus der Clique bzw. Mitschüler, 
aber auch völlig Unbekannte eine Rolle. Seltener 
wurde jemand aus der Familie, aus der Nachbar-
schaft oder jemand, von dem man abhängig war, 
genannt. In knapp der Hälfte der Fälle gelang es 
den Mädchen und jungen Frauen, die sexuellen 
Druck erlebt haben, die Übergriffe durch Gegen-
wehr abzuwehren.
Im Trendvergleich 2001 bis 2014 sind die 
Anteile der 14- bis 17-jährigen Mädchen mit sexu-
ellen Gewalterfahrungen etwas zurückgegangen. 
Dennoch ist eine negative Trendentwicklung zu 
beobachten, denn die ungewollt erfolgten Aktivi-
täten führten häufiger als in früheren Jahren bis 
zur Vergewaltigung. Gegen den eigenen Willen zu 
sexuellen Aktivitäten gezwungen worden zu sein, 
ist oftmals ein Erlebnis, über das viele nicht spre-
chen können. Nur ein knappes Drittel der betrof-
fenen Mädchen und Frauen hat sich direkt nach 
dem Geschehen jemandem anvertraut. Ein weiteres 
den Jungen) auf einem sehr niedrigen Niveau. Seit 
der Befragung 2009 ist der Unterschied zwischen 
den Geschlechtern im Hinblick auf das Nichtver-
hüten verschwunden, vorher lagen die Anteile bei 
den Jungen deutlich über denen der Mädchen. 
Deutliche Unterschiede zeigen sich nach wie vor 
zwischen Mädchen mit und ohne Migrationshin-
tergrund. Von den Mädchen mit Migrationshinter-
grund im Alter von 14 bis 25 Jahren gaben 9 % an, 
beim ersten Geschlechtsverkehr nicht verhütet zu 
haben, während es bei den Mädchen ohne Migra-
tionshintergrund lediglich 6 % waren.
Laut der Befragung im Jahr 2015 nutzen etwa 
drei Viertel der 14- bis 25-jährigen Mädchen und 
Frauen beim ersten Geschlechtsverkehr ein Kon-
dom, 48 % geben an, mit der Pille zu verhüten 
(Abb. 3.3.3.1). Während 51 % der befragten Mäd-
chen und Frauen ohne Migrationshintergrund 
mit der Pille verhüten, so waren es unter denje-
nigen mit Migrationshintergrund lediglich 37 %. 
Viele Befragte nutzen die Möglichkeit, mehr als 
ein Verhütungsmittel zu nennen. In dem Bericht 
wird vermutet, dass mit der Pille zur Vermeidung 
einer ungewollten Schwangerschaft verhütet wird 
und mit dem Kondom, um die Übertragung sexu-
eller Krankheiten zu verhindern. Andere Formen 
von Verhütung als Kondom und Pille spielen beim 
ersten Geschlechtsverkehr nur eine untergeord-
nete Rolle [66]. Mit zunehmender Erfahrung ändert 
sich das Verhütungsverhalten dahingehend, dass 
die Anwendung von Kondomen zurückgeht und 
die Nutzung der Pille weiter zunimmt. So wird 
die Pille von 75 % der befragten Mädchen und 
jungen Frauen als Verhütungsmittel beim letzten 
Geschlechtsverkehr genannt. Bei den Mädchen und 
Frauen mit Migrationshintergrund beträgt dieser 
Anteil 67 %. Auch die kombinierte Nutzung von 
Pille und Kondom wird häufig genannt. Die Zahl 
der „sonstigen“ eingesetzten Verhütungsmethoden 
ist zu allen abgefragten Zeitpunkten (vom ersten 
bis zum letzten Geschlechtsverkehr) von unterge-
ordneter Bedeutung [65].
Im Pillenreport der Techniker Krankenkasse 
wird darauf hingewiesen, dass die Entscheidung 
für die Pille oftmals bereits im Teenageralter gefällt 
wird und dass die Frauen meist über viele Jahre 
bei dem gleichen Präparat bleiben. Die Pillen der 
dritten und vierten Generation sind gezielt wei-
terentwickelt worden, um unangenehme Begleit-
erscheinungen zu vermindern und subjektive 
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Sexualität, Fortpflanzung und Verhütung über-
wiegend aus dem Internet stammen. Die Schule 
ist ein weiterer Ort für Sexualaufklärung, sie ist in 
Deutschland verpflichtend. Zwischen den neuen 
und alten Ländern bestanden in den 1990er-Jah-
ren noch deut liche Unterschiede im Zugang zur 
schulischen Aufklärung. So gaben deutlich weni-
ger Jugendliche aus den neuen Ländern an, dass 
sie Sexualkunde- bzw. Sexualerziehungsthemen 
im Unterricht besprochen haben als Jugendliche 
aus den alten Ländern. Seit Ende der 1990er-Jahre 
näherten sich die Anteile immer weiter an und 
mittlerweile ist eine flächendeckende schu lische 
Sexualaufklärung gewährleistet [65]. 
Insgesamt besteht bei Mädchen ein großer 
Bedarf an Informationen zur sexuellen Gesund-
heit. In diesem Zusammenhang können auch 
Gynäkologinnen und Gynäkologen eine wich-
tige Anlaufstelle sein. Ein Großteil der Mädchen 
nimmt im Alter von 14 bis 17 Jahren zum ersten 
Mal eine Frauenärztin bzw. einen Frauenarzt in 
Anspruch. Die Daten der BZgA zeigen, dass Mäd-
chen ohne Migrationshintergrund bereits in jünge-
ren Jahren zu größeren Anteilen eine Frauenärztin 
bzw. einen Frauenarzt aufgesucht haben als Mäd-
chen mit Migrationshintergrund. Unter den Mäd-
chen im Alter von 17 Jahren berichten 90 % der 
Mädchen ohne Migrationshintergrund von einem 
Besuch in einer gynäkologischen Praxis, während 
es bei den Mädchen mit Migrationshintergrund 
80 % sind [65]. Der Grund für den Besuch waren 
häufig Fragen zur Verhütung. Neben Fragen zur 
sexuellen und reproduktiven Gesundheit spielen 
auch Fragen zur HPV-Impfung und dem Chla-
mydien-Screening eine Rolle (siehe auch Kapitel 
2.1.9) [65]. Die Daten der KiGGS-Studie weisen 
ähnliche Ergebnisse auf: Nach Daten von KiGGS 
Welle 1 haben knapp 54 % der befragten 14- bis 
17-jährigen Mädchen bereits einmal frauenärzt-
liche Leistungen in Anspruch genommen. Im 
Zeitverlauf zeigt sich, dass seit der KiGGS-Basis-
erhebung sowohl die Inanspruchnahme als auch 
die Kontakthäufigkeit deutlich zugenommen hat 
[68]. Zudem zeigt sich, dass Mädchen, die bereits 
(mindestens) einmal bei einer Frauenärztin oder 
einem Frauenarzt waren, eine doppelt so hohe 
Chance haben, gegen HPV geimpft zu sein, wie 
Mädchen ohne Frauenarztbesuch [69].
Drittel hat nach einigen Tagen, Wochen oder Mona-
ten mit jemandem darüber gesprochen. Jede Siebte 
gibt aber auch an, erst nach Jahren von dem Erleb-
nis erzählt zu haben. Und jede Vierte hat sogar 
bis zur Teilnahme an der Studie mit niemandem 
darüber gesprochen [65]. 
3.3.5  Sexualaufklärung und Beratung
Eine umfassende Aufklärung im Kindes- und 
Jugendalter legt den Grundstein für ein verant-
wortungsbewusstes, aber auch selbstbewusstes 
Sexual- und Verhütungsverhalten. Erste Anlauf-
stelle ist dabei oftmals das Elternhaus. Während 
im Jahr 1980 lediglich die Hälfte der Mädchen 
angab, dass im Elternhaus über Sexualität gespro-
chen wird, so sind es heute über zwei Drittel der 
Mädchen. Anders als Jungen wenden sich Mäd-
chen dabei fast ausschließlich an den gleichge-
schlechtlichen Elternteil, also die Mutter. Jungen 
nannten hingegen zu gleichen Teilen Mutter und 
Vater.
Wenn es speziell um die Verhütungsberatung 
geht, treten deutliche Unterschiede sowohl zwi-
schen den Geschlechtern als auch zwischen Heran-
wachsenden mit und ohne Migrationshintergrund 
zutage. Im Alter von 14 bis 17 Jahren werden 63 % 
der Mädchen und 51 % der Jungen aus Familien 
ohne Migrationshintergrund über Verhütungsfra-
gen im Elternhaus aufgeklärt. Dies trifft jedoch 
nur auf 41 % der Mädchen mit Migrationshinter-
grund und rund ein Drittel der Jungen mit Mig-
rationshintergrund zu. Zu beachten ist in diesem 
Zusammenhang aber die Tatsache, dass Mädchen 
mit Migrationshintergrund in Bezug auf sexuelle 
Aktivitäten deutlich zurückhaltender sind als Mäd-
chen aus Familien ohne Migrationshintergrund. 
Bei den sexuell aktiven Mädchen mit Migrations-
hintergrund sind die Hälfte von ihren Eltern zum 
Thema Verhütung beraten worden. Bei den Mäd-
chen ohne Migrationshintergrund sind es dagegen 
mehr als 70 %.
Insgesamt gesehen ist im Zeitverlauf eine 
rückläufige Tendenz der elterlichen Verhütungs-
beratung zu beobachten. Dagegen wächst die 
Bedeutung des Internets, wenn es um das Thema 
Aufklärung geht. Nach Daten der Studie Jugend-
sexualität 2015 geben 39 % der Mädchen und 
47 % der Jungen an, dass ihre Kenntnisse über 
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Gesundheitsberufe, sind Mädchen hingegen stärker 
vertreten. Mädchen greifen insgesamt eher auf ein 
eingeschränktes Berufsspektrum mit weniger Auf-
stiegschancen und geringerer Entlohnung zurück als 
Jungen. Wird die akademische Bildung betrachtet, 
so beginnen junge Frauen sogar etwas häufiger als 
junge Männer ein Studium: 51 % der Studienanfän-
ger 2018 in Deutschland waren weiblich.
Im Hinblick auf die sexuelle und reproduktive 
Gesundheit ist festzuhalten, dass bei den Mädchen 
die erste Menstruation immer früher einsetzt. Das 
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr steigt im Zeit-
verlauf dagegen an. Im Trendverlauf zeigt sich außer-
dem, dass Jugendliche heute gewissenhafter verhü-
ten als es noch vor zehn Jahren der Fall war. Der 
Anteil an Befragten, die beim ersten Geschlechtsver-
kehr nicht verhüten, liegt auf einem sehr niedrigen 
Niveau. Beim ersten Geschlechtsverkehr wird häufig 
das Kondom als Verhütungsmittel verwendet. Etwa 
die Hälfte der befragten Mädchen gibt zudem an, 
mit der Pille zu verhüten. Mit weiter zunehmender 
sexueller Erfahrung nimmt die Nutzung der Pille 
noch weiter zu und die Verwendung des Kondoms 
geht zurück. Beim Thema Aufklärung ist eine rück-
läufige Tendenz der Beratung durch die Eltern zum 
Thema Verhütung zu beobachten. Dagegen steigt die 
Bedeutung des Internets in diesem Bereich.
Wichtige Voraussetzungen für ein gesundes 
Aufwachsen von Mädchen in Deutschland – das zei-
gen die dargestellten Ergebnisse – sind die Förde-
rung der Selbstbestimmung und die Stärkung ihrer 
Ressourcen. Dabei sollten die jeweiligen Lebens-
umstände und Herkunftsfamilien mit betrachtet 
werden. Mädchen im Jugendalter sollten z. B. dabei 
unterstützt werden, die Veränderungen ihres Kör-
pers anzunehmen, Zutrauen zum eigenen Körper 
zu entwickeln und ihre eigene Identität zu finden. 
Insbesondere Mädchen mit Migrationshintergrund 
stellen dabei eine wichtige Zielgruppe dar, da sie 
weniger gut über körperliche Vorgänge Bescheid 
wissen und häufiger Defizite in der elterlichen 
Beratung, z. B. über Verhütungsmittel, haben. Im 
Vergleich zu Jungen verfügen Mädchen laut Studi-
endaten über mehr soziale Ressourcen, also die von 
Gleichaltrigen und Erwachsenen erfahrene oder 
verfügbare soziale Unterstützung. Hier ist auch 
ein Ansatzpunkt für Gesundheitsförderung und 
Prävention zu sehen [70]. 
Wichtig bei Maßnahmen im Bereich Gesund-
heitsförderung und Prävention ist, dass die 
3.4  Fazit
Insgesamt ist festzustellen, dass Mädchen in der 
Kindheit gesünder sind und sich gesünder verhal-
ten als Jungen. Dieser Befund ist bereits in sehr 
frühen Lebensjahren zu beobachten, u. a. ist bei 
Mädchen die Säuglingssterblichkeit geringer. Auch 
mit Blick auf die Indikatoren zum Gesundheitszu-
stand und -verhalten weisen Mädchen, abgesehen 
von wenigen Ausnahmen, bessere Werte auf als 
Jungen. Im Jugendalter kehrt sich das Geschlech-
terverhältnis in Bezug auf den Gesundheitszu-
stand um. Mädchen leiden häufiger unter Schmer-
zen, Schlafstörungen und Schwindel und weisen 
häufiger Hinweise auf Essstörungen und Symp-
tome von Depression und Angst auf. Sie nehmen 
mehr ambulante und stationäre Versorgungsleis-
tungen in Anspruch als Jungen. Im Vergleich zu 
den Jungen treiben sie seltener Sport, essen dafür 
aber mehr Obst und Gemüse. Daneben berichten 
sie deutlich häufiger als Jungen, oft oder sehr oft 
Stress zu erleben. 
Mädchen und Jungen haben sowohl gemein-
same als auch geschlechterbezogene Entwicklungs-
aufgaben zu bewältigen; daraus ergeben sich unter-
schiedliche Belastungen und Probleme. Zudem 
reagieren Mädchen und Jungen unterschiedlich 
auf die Entwicklungsaufgaben und Rahmenbedin-
gungen. In Befragungen äußerten Mädchen z. B., 
dass sie das Gefühl haben, ständig Erwartungen, 
die Erwachsene an sie stellen, erfüllen zu müssen. 
Insgesamt ist zu vermuten, dass Mädchen einem 
großen Druck ausgesetzt sind, bestimmten Erwar-
tungen zu entsprechen [42]. 
Geschlechtliche Rollenbilder gewinnen für die 
heranwachsenden Mädchen an Bedeutung, in 
denen normative Vorstellungen von „weiblicher 
Schönheit“ und Attraktivität einen großen Stellen-
wert haben. Unter diesen Rahmenbedingungen 
kann es für Mädchen eine Herausforderung sein, 
die Veränderungen ihres Körpers anzunehmen und 
ein positives Selbstbild auszubilden [70]. 
Rollenbilder und gesellschaftliche Erwartungen 
an Mädchen haben Einfluss auf viele Lebensberei-
che. Dies trifft auch auf die beruflichen Perspekti-
ven zu. Die Wahrscheinlichkeit, nach der Schule 
erfolgreich eine berufliche Ausbildung aufzuneh-
men, ist bei Mädchen und jungen Frauen geringer 
als bei Jungen und jungen Männern. In den schu-
lischen Berufsausbildungen, z. B. für Sozial- und 
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Lebenswelten von Mädchen und Jungen angemes-
sen berücksichtigt werden. Im Nationalen Gesund-
heitsziel „Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, 
Bewegung, Ernährung“ wird darauf verwiesen, 
Maßnahmen möglichst zielgruppengerecht zu 
gestalten und alters-, kultur- und geschlechtsbezo-
gene Aspekte zu integrieren. Als Startermaßnah-
men werden verschiedene Ansatzmöglichkeiten 
genannt, z. B. die Verbesserung der bewegungs-
freundlichen Raumausstattung von Kindertages-
stätten und ein Verbot von Lebensmittelwerbung, 
die sich an Kinder richtet, sowie deren Platzierung 
in und um Kindersendungen [71]. Vor dem Hinter-
grund des 2015 in Kraft getretenen Präventions-
gesetzes (siehe Kapitel 2.3.2) begleitet und fördert 
das Bundesministerium für Gesundheit den Pro-
zess zur Verbesserung von Gesundheitsförderung 
und Prävention bei Heranwachsenden. Vor allem 
im Alltag der Kinder und Jugendlichen, also in 
Familien, Kitas, Schulen und der Kommune, sol-
len Prävention und Gesundheitsförderung gestärkt 
werden. Mit dem Präventionsgesetz wurde erst-
mals festgeschrieben, dass alle Leistungen der 
Gesetz lichen Krankenversicherung geschlechts-
spezifischen Besonderheiten Rechnung tragen 
müssen. Sie sollen nicht nur zur Verminderung von 
sozialer, sondern auch von geschlechtsbezogener 
Ungleichheit in den Gesundheitschancen beitragen 
[72]. In dem vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung geförderten Projekt PREVBOGI 
wird derzeit untersucht, wie geschlechtersensible 
Prävention im Kindesalter am besten gestaltet wer-
den könnte. Das Ziel des Verbundvorhabens ist es, 
Empfehlungen für geschlechtersensible Prävention 
für Mädchen und Jungen im Alter von bis zu zehn 
Jahren zu entwickeln [73].
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 ▶ Viele Frauen im erwerbsfähigen Alter stehen vor 
der Aufgabe, Berufstätigkeit, Kindererziehung 
und/oder die Pflege von Angehörigen miteinander 
zu vereinbaren.
 ▶ Nicht erwerbstätige Frauen schätzen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand häufig schlechter 
ein als erwerbstätige Frauen; dies gilt auch für 
Mütter mit minderjährigen Kindern.
 ▶ Konflikte hinsichtlich der Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf gehen bei Müttern mit minderjährigen 
Kindern mit einer schlechteren Gesundheit einher.
 ▶ Junge Mütter, alleinerziehende Mütter, arbeits-
lose Frauen sowie Frauen, die Angehörige pflegen, 
sind besonderen gesundheitlichen Belastungen 
ausgesetzt.
 ▶ Eine nachhaltige Familien-, Sozial- und Arbeits-
politik kann dazu beitragen, eine Balance zwi-
schen Erwerbs- und Familienarbeit zu schaffen, 
und so die Gesundheit von Frauen im mittleren 
Erwachsenenalter fördern.
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aus. Internationale Befunde weisen auf mögliche 
Geschlechterunterschiede bei Corona-Infektionen 
und der Mortalität an COVID-19 hin, deren Ausmaß 
und Ursachen detaillierter untersucht werden müs-
sen. In den Ländern, in denen nach Geschlecht auf-
geschlüsselte Daten vorliegen, zeigt sich, dass Män-
ner häufiger an einer COVID-19-Erkrankung ster-
ben und schwerere Symptome entwickeln [2]. Mit 
Blick auf die psychischen und sozialen Folgen der 
Pandemie deuten erste Studienergebnisse darauf 
hin, dass Frauen hiervon in spezieller Weise betrof-
fen sind [3]. Sie sind verstärkt in systemrelevanten 
Berufen tätig, wie z. B. in der Krankenpflege oder 
als Verkäuferinnen im Lebensmitteleinzelhandel, 
und sie leisten einen großen Teil der Sorgearbeit in 
den Familien. In Zeiten von geschlossenen Betreu-
ungseinrichtungen und Beschulung zu Hause ste-
hen Frauen in Deutschland und vielen anderen Län-
dern vor besonderen Schwierigkeiten. Forschungs-
projekte zu geschlechterbezogenen Auswirkungen 
der COVID-19-Pandemie in Deutschland liefen im 
Frühling 2020 an, sie konnten in den vorliegenden 
Bericht nur punktuell einfließen.
4.1 Erwerbs- und Familienarbeit und 
die gesundheitliche Lage von 
Frauen im Erwerbsalter 
Im erwerbsfähigen Alter stellen Erwerbstätigkeit 
sowie die Sorge für eigene Kinder oder pflegebe-
dürftige Angehörige für viele Frauen und Män-
ner zentrale soziale Determinanten der Gesund-
heit dar. Mit Blick auf die Gesundheit von Frauen 
in dieser Lebensphase ist von großer Bedeutung, 
dass Sorge- und Erwerbsarbeit in unserer Gesell-
schaft zwischen den Geschlechtern ungleich ver-
teilt sind. Der familiäre und der erwerbsbezogene 
Kontext wirken sich auch auf die Gesundheit von 
Frauen aus, gerade im Zusammenspiel.
In Deutschland lebten laut Mikrozensus im 
Jahr 2018 7,9 Millionen Mütter und 6,7 Millionen 
Väter im Alter von 18 bis 64 Jahren mit mindes-
tens einem eigenen Kind unter 18 Jahren in einem 
gemeinsamen Haushalt [4]. In dieser Altersgruppe 
waren 74,8 % aller Frauen erwerbstätig [4]. Müt-
ter, die mit mindestens einem minderjährigen 
Erwerbstätigkeit und Familie miteinander zu ver-
einbaren, stellt Frauen im erwerbsfähigen Alter 
vor große Herausforderungen, zumal die Etab-
lierung im Beruf und die Gründung einer Fami-
lie bzw. die aktive Familienphase oftmals zeitlich 
zusammenfallen und so diese Lebensphase die 
„Rush-Hour des Lebens“ bildet [1]. Mit zunehmen-
dem Lebensalter steigt zudem die Wahrschein-
lichkeit, dass Angehörige pflegebedürftig werden, 
sodass sich die Frage nach der Übernahme von 
Betreuungs- und Versorgungsleistungen stellt. 
Sowohl die Erziehung der Kinder als auch die 
Pflege von Angehörigen stellt viele Frauen vor 
die Aufgabe, berufliche und familiäre Verpflich-
tungen zu vereinbaren. Was bedeutet das für die 
Gesundheit von Frauen? 
Das vorliegende Kapitel gibt einen Überblick 
über die gesundheitliche Lage von Frauen im 
erwerbsfähigen Alter unter Berücksichtigung von 
Unterschieden im Partner-, Eltern- und Erwerbs-
status (siehe Kapitel 4.1). Eine große Rolle für die 
Gesundheit spielen dabei subjektiv wahrgenom-
mene Konflikte hinsichtlich der Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf (siehe Kapitel 4.1.2). In Kapitel 
4.2 wird ergänzend die Gesundheit von vier aus-
gewählten Gruppen von Frauen im Erwerbsalter 
beschrieben: junge Mütter, alleinerziehende Mütter, 
Frauen in der Angehörigenpflege und arbeitslose 
Frauen. Sie alle sind speziellen Belastungen aus-
gesetzt und müssen oftmals familiär und beruflich 
große Herausforderungen bewältigen. Kapitel 4.3 
enthält ein kurzes Fazit. 
Das Kapitel basiert auf Ergebnissen zahlreicher 
nationaler und internationaler Studien. Darüber hin-
aus wurden Daten aus der bevölkerungsbezogenen 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 
des Robert Koch-Instituts (RKI) und aus dem Mikro-
zensus des Statistischen Bundesamtes ausgewertet. 
Eng verbunden mit unterschiedlichen Familien- und 
Erwerbskonstellationen von Frauen ist die soziale 
Lage. Im Exkurs Soziale Ungleichheit und Gesund-
heit bei Frauen werden Zusammenhänge zwischen 
der sozioökonomischen und gesundheitlichen 
Lage von Frauen ausführlicher beschrieben. 
Während der finalen Bearbeitung des Kapitels 
breitete sich das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 
mit großer Geschwindigkeit in der gesamten Welt 
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Kind zusammen in einem Haushalt lebten, waren 
annähernd gleich häufig erwerbstätig (73,9 %). Bei 
den Vätern betrug die Erwerbstätigenquote 92,4 % 
(Männer insgesamt 82,7 %) [4]. Schaut man sich 
jedoch ausschließlich aktiv erwerbstätige Personen 
an (exklusive der vorübergehend Beurlaubten, zu 
denen auch Frauen und Männer in Elternzeit zäh-
len), zeigen sich besonders deutliche Unterschiede 
zwischen Frauen mit und ohne Kinder in der Alters-
gruppe der 25- bis 34-Jährigen. So waren im Jahr 
2018 44,6 % der Mütter dieser Altersgruppe aktiv 
erwerbstätig, während dies auf 76,7 % der gleich-
altrigen Frauen ohne Kind zutraf [4]. 67,8 % aller 
erwerbstätigen Mütter arbeiteten in Teilzeit; unter 
den Frauen ohne minderjährige Kinder im Haus-
halt traf dies nur auf 37,0 % zu. Bei den Vätern arbei-
teten hingegen lediglich 5,8 % in Teilzeit; bei den 
kinderlosen Männern waren es 10,5 % [4]. 61,6 % 
der Mütter und weniger als ein Viertel der Väter 
nannten als Grund für die Teilzeitbeschäftigung die 
Betreuung von Kindern oder anderen Personen [5]. 
Ein beträchtlicher Teil der in Deutschland lebenden 
Mütter gibt somit nach der Geburt des ersten Kin-
des die Erwerbstätigkeit zumindest zeitweise auf 
oder schränkt sie vom Stundenumfang her ein, 
während die Väter oftmals sogar ihre Arbeitszei-
ten noch erhöhen. Frauen, die während der Fami-
lienphase in Teilzeit (insbesondere mit geringem 
Stundenumfang) gearbeitet haben, haben oftmals 
Schwierigkeiten, ihre Stunden später aufzustocken 
und wieder in Vollzeit zu arbeiten, was ihre beruf-
lichen Perspektiven nach der aktiven Familienphase 
deutlich einschränkt [6]. Hier soll eine neue gesetz-
liche Regelung Verbesserungen bringen: Seit dem 
1. Januar 2019 gilt die Brückenteilzeit. Sie ermög-
licht zeitlich befristete Teilzeitarbeit mit einem 
Rückkehrrecht in die vorherige Arbeitszeit [7]. Die 
ungleiche Verteilung des Umfangs der Erwerbstä-
tigkeit innerhalb einer Partnerschaft mit Kindern in 
Deutschland hat auch einen Einfluss auf das Lohn-
gefälle zwischen Müttern und Vätern. So trugen 
bei Paaren mit mindestens einem Kind, in denen 
die Partnerin zwischen 25 und 45 Jahre alt ist, die 
Frauen im Jahr 2011 in Deutschland nur knapp ein 
Viertel zum Haushaltseinkommen bei [6]. 
Mit Blick auf die unbezahlte Sorge- und Haus-
arbeit zeigt sich ein gegenläufiges Bild: So ver-
richteten Frauen in Deutschland in den Jahren 
2012/2013 im Durchschnitt täglich 87 Minu-
ten mehr unbezahlte Sorge- und Hausarbeit als 
Männer. In Paarhaushalten mit Kindern betrug 
die Differenz zwischen Müttern und Vätern sogar 
täglich 2 Stunden und 30 Minuten [8]. Daten der 
Zeitverwendungserhebung zeigen, dass insbeson-
dere Eltern mit kleinen Kindern zeitlich sehr stark 
beansprucht sind. Die höchste Arbeitsbelastung 
besteht in der Phase nach der Geburt des ersten 
Kindes und erreicht ihren Höhepunkt in den ers-
ten drei Lebensjahren des zweiten Kindes [9]. 
Bei Müttern betrug in den Jahren 2012/2013 die 
Arbeitsbelastung in dieser Phase 65 Stunden und 
reduzierte sich erst auf 55 bis 59 Stunden, als das 
jüngste Kind im Grundschulalter war (bezahlte 
und unbezahlte Arbeit). Bei Frauen ohne Kinder 
desselben Alters lag die Gesamtarbeitsbelastung 
deutlich niedriger zwischen 40 und 50 Stunden 
pro Woche [9]. 
Die Familiengründung stellt damit ein wich-
tiges biografisches Ereignis dar, das sich auf die 
Aufteilung von Erwerbs- und Sorgearbeit innerhalb 
der Familie und insbesondere auf die Erwerbsbio-
grafie von Frauen auswirkt. Während junge Paare 
ohne Kinder heute die bezahlte und die unbezahlte 
Arbeit relativ partnerschaftlich untereinander auf-
teilen, findet nach der Geburt des ersten Kindes 
oftmals ein Übergang zu traditionell geprägten Rol-
lenmustern statt [6, 10, 11].
 
4.1.1 Zusammenhänge zwischen  
Erwerbsarbeit, Partnerschaft, 
Elternschaft und der gesund-
heitlichen Lage von Frauen 
Zusammenhänge zwischen Erwerbsarbeit, Part-
nerschaft, Elternschaft und Gesundheit wurden 
für die einzelnen sozialen Rollen international 
bereits ausführlich untersucht. Im Folgenden wer-
den zunächst Zusammenhänge zwischen den ein-
zelnen sozialen Rollen und Gesundheit dargestellt, 
bevor abschließend auf die Kombination der ver-
schiedenen Rollen und deren Zusammenhang zur 
Gesundheit eingegangen wird.
Eine Vielzahl an Studien bestätigt, dass 
Erwerbstätigkeit ein wesentlicher Einflussfaktor 
für Gesundheit, gesundheitsbewusstes Verhalten 
und eine höhere Lebenserwartung ist [12–15]. Abbil-
dung 4.1.1.1 verdeutlicht dies für Deutschland am 
Beispiel der selbsteingeschätzten Gesundheit. Die 
subjektive Gesundheit ist ein wichtiges globales 
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Maß für den Gesundheitszustand (siehe Kapitel 
2.1.2). Sie bildet ab, wie Menschen ihre Gesund-
heit individuell erleben und wahrnehmen und ist 
eng mit der Inanspruchnahme von Leistungen der 
Gesundheitsversorgung verwoben. Bei Frauen zei-
gen sich keine Unterschiede in der selbsteinge-
schätzten Gesundheit zwischen Teilzeit- und Voll-
zeiterwerbstätigen (Abb. 4.1.1.1). Ein höheres Risiko 
für gesundheitliche Beeinträchtigungen findet sich 
aber bei arbeitslosen Frauen und auch bei anderen 
nicht erwerbstätigen Gruppen von Frauen (aller-
dings in deutlich geringerem Umfang) [12–15].
 Bei Männern ist bereits eine Teilzeiterwerbs-
tätigkeit mit Beeinträchtigungen der Gesundheit 
assoziiert. Insgesamt scheint die Assoziation zwi-
schen Erwerbsstatus und Gesundheit bei Frauen 
weniger stark ausgeprägt zu sein als bei Männern 
[12, 15–17]. 
Mit Blick auf die Bedeutung von Partnerschaft 
für die Gesundheit lassen sich die Ergebnisse 
dahingehend zusammenfassen, dass verheiratete 
Frauen gesünder sind, sich gesundheitsbewuss-
ter verhalten und länger leben als ledige, geschie-
dene oder verwitwete Frauen [18–22]. Diese Unter-
schiede können zu einer schlechteren Gesundheit 
von Frauen in nicht-ehelicher Partnerschaft füh-
ren. Für Männer zeigen einige Studien, dass sie 
von Ehe und Partnerschaft stärker gesundheitlich 
profitieren als Frauen [21, 23, 24], andere Studien 
haben keine Unterschiede nach Geschlecht festge-
stellt [25–27]. Abbildung 4.1.1.2 stellt für Deutsch-
land exemplarisch die Prävalenzen für eine selbst 
als mittelmäßig bis sehr schlecht eingeschätzte 
Gesundheit stratifiziert nach dem Zusammenleben 
mit einem Partner oder einer Partnerin dar. In den 
Altersgruppen ab 30 Jahren steht das Zusammen-
leben mit einem Partner oder einer Partnerin mit 
einer besseren selbsteingeschätzten Gesundheit in 
Zusammenhang. 
In Bezug auf den Zusammenhang von Eltern-
schaft und Gesundheit bzw. Gesundheitsverhal-
ten sind die Ergebnisse wenig eindeutig. So fin-
den einige Studien positive [16, 19, 28, 29], andere 
negative [12, 30–32] und wiederum andere Studien 
überhaupt keine Assoziationen [24]. Das Zusam-
menleben mit Kindern kann einerseits durch enge 
soziale und emotionale Beziehungen sowie Mecha-
nismen der Strukturierung des Alltagslebens und 
der Sinnstiftung zu einer guten Gesundheit beitra-
gen. Andererseits geht das Zusammenleben mit 
Kindern mit einer Reihe von Anforderungen und 
Verpflichtungen sowie widersprüchlichen Rollen-
erwartungen einher, die zu Stress und gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen führen können.
Abbildung 4.1.1.1 
Selbsteingeschätzte Gesundheit (mittelmäßig bis  
sehr schlecht) von Frauen nach Alter und Erwerbsstatus 
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Abbildung 4.1.1.2 
Selbsteingeschätzte Gesundheit (mittelmäßig bis  
sehr schlecht) von Frauen nach Alter und Partnerstatus 
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Analysen mit den Daten der GEDA-Studie zei-
gen für Deutschland, dass Mütter – vermutlich auf-
grund geringerer zeitlicher Ressourcen – seltener 
Sport treiben als gleichaltrige kinderlose Frauen 
(siehe Kapitel 2.2.1). Mit Blick auf den Tabak- und 
Alkoholkonsum verhalten sich Mütter hingegen 
deutlich gesünder als kinderlose Frauen [33] (siehe 
Kapitel 2.2.4, 2.2.5). Das kann u. a. mit dem Ver-
antwortungsbewusstsein der Mütter gegenüber den 
Kindern und dem sozialwissenschaftlichen Kon-
zept der sozialen Kontrolle in Zusammenhang 
gebracht werden. 
Darüber hinaus hat das Vorhandensein einer 
Partnerschaft einen großen Einfluss darauf, ob 
Elternschaft positiv mit Gesundheit assoziiert ist 
oder eher gesundheitsbelastende Effekte hat (siehe 
Kapitel 4.2.2) [34]. Dies lässt sich u. a. mit dem Vor-
handensein bzw. einem Mangel an sozialer Unter-
stützung und sozioökonomischen Ressourcen 
erklären. Auch das Alter hat einen großen Einfluss 
auf die gesundheitliche Lage von Müttern derart, 
dass sich für ältere Mütter eine bessere Gesundheit 
und für jüngere Mütter eine schlechtere Gesund-
heit im Vergleich zu kinderlosen Frauen desselben 
Alters feststellen lässt (siehe Kapitel 4.2.1) [35]. Dies 
verdeutlicht auch Abbildung 4.1.1.3 am Beispiel der 
selbsteingeschätzten Gesundheit. Geschlechterver-
gleichende Studien kommen zu keinen einheit-
lichen Ergebnissen [z. B. 36, 37–40], sodass sich 
nicht pauschal beurteilen lässt, ob Elternschaft für 
Mütter und Väter in unterschiedlicher Weise mit 
Gesundheit assoziiert ist. 
In der Realität stehen die drei sozialen Rollen 
jedoch nicht unabhängig in Zusammenhang mit 
der Gesundheit, sondern wirken wechselseitig auf 
diese. Zusammenhänge zwischen Partner-, Eltern- 
und Erwerbsstatus mit Gesundheit werden vor dem 
Hintergrund der „Rollenbelastungsthese“ und der 
„Rollenbereicherungsthese“ diskutiert [25]. Die 
„Rollenbelastungsthese“ besagt, dass die Kombina-
tion von Arbeits- und Familienrollen die Verantwor-
tungslast – insbesondere bei Frauen – erhöht und 
damit zu Stress, Belastungen und infolgedessen 
einer schlechteren Gesundheit und einem weniger 
gesunden Verhalten führt. Demgegenüber meint 
die „Rollenbereicherungsthese“, dass das Inneha-
ben mehrerer sozialer Rollen mit einem größeren 
sozialen Netzwerk, einer größeren sozialen Unter-
stützung und mehr Ressourcen (auch finanziell) 
sowie einem Ausgleich bei Belastungen in einem 
Lebensbereich einhergeht, die die Gesundheit ver-
bessern können. Dabei muss allerdings bedacht 
werden, dass die Richtung des Zusammenhangs 
nicht klar ist. So können einerseits Partnerschaft, 
Elternschaft und die Erwerbssituation einen Ein-
fluss auf die gesundheitliche Lage ausüben. Ande-
rerseits können Gesundheit und Gesundheitsver-
halten beeinflussen, ob Frauen (ebenso wie Män-
ner) in einer Partnerschaft leben, eine Familie 
gründen oder erwerbstätig sind [41, 42]. 
Während in internationalen Studien bei Män-
nern das Innehaben von mehreren sozialen Rol-
len im Sinne der Rollenbereicherungsthese mit 
einer besseren Gesundheit korrespondiert und ins-
besondere die Vollzeiterwerbstätigkeit in großem 
Maße für eine gute Gesundheit von Bedeutung ist, 
zeigen sich bei Frauen deutliche Unterschiede in 
Abhängigkeit vom Elternstatus: Während bei den 
kinderlosen Frauen die meisten Studien zu dem 
Ergebnis kommen, dass Erwerbstätigkeit – ähnlich 
wie bei den Männern – mit einer guten Gesundheit 
assoziiert ist [43], unterscheiden sich die Befunde 
hinsichtlich der Gesundheit von Frauen, die mit 
Kindern leben. Während sich in einigen Studien 
die Ergebnisse nicht für Frauen mit und ohne Kin-
der unterscheiden [44], findet sich in anderen Stu-
dien für teilzeiterwerbstätige Mütter eine bessere 
Gesundheit als für Vollzeiterwerbstätige [12, 16, 25], 
was als Hinweis auf Probleme der Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf bei vollzeiterwerbstätigen 
Abbildung 4.1.1.3 
Selbsteingeschätzte Gesundheit (mittelmäßig bis  
sehr schlecht) von Frauen nach Alter und Elternstatus 
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Müttern gedeutet wird. Ob die Vereinbarkeit gut 
gelingt, steht auch im Zusammenhang mit der 
Sozial- und Arbeitsmarktpolitik eines Landes. Weil 
die Studien in unterschiedlichen Ländern durchge-
führt wurden, reflektieren die Studienergebnisse 
auch Unterschiede in der Politik. 
Auch in einer Analyse zu Zusammenhängen 
zwischen den drei sozialen Rollen und der selbst-
eingeschätzten Gesundheit in Deutschland [45] zei-
gen sich deutliche Unterschiede zwischen Frauen 
ohne Kinder und Frauen, die mit Kindern zusam-
menleben (Abb. 4.1.1.4). Unter den Frauen, die 
in kinderlosen Haushalten leben, schätzen nicht 
Erwerbstätige deutlich häufiger als Erwerbstätige 
ihre Gesundheit als nicht gut oder schlecht ein. Bei 
Frauen, die mit mindestens einem minderjährigen 
Kind in einem Haushalt leben, fallen die Unter-
schiede nach dem Erwerbsstatus deutlich geringer 
aus. Anders als bei Männern, bei denen sich deut-
liche Unterschiede zwischen Vollzeit- und Teilzeit-
erwerbstätigen feststellen lassen, finden sich bei 
den Frauen in allen Lebensformen keine großen 
Unterschiede in der selbsteingeschätzten Gesund-
heit zwischen Vollzeit- und Teilzeiterwerbstätigen.
Insgesamt ist zu beachten, dass die Kombination 
von Rollen für Frauen im Alltag häufig mit ande-
ren Anforderungen einhergeht als für Männer [25, 
46]. So stellt sich für viele Männer die Kombination 
einer Vollzeiterwerbstätigkeit mit der Partner- und 
Elternrolle als gesundheitsförderlich dar, gerade 
weil die Haus- und Sorgearbeit in der Familie meist 
überwiegend von der Partnerin geleistet wird. 
Frauen sind hingegen in stärkerem Maße gefor-
dert, die Anforderungen der unterschied lichen Rol-
len in Einklang zu bringen, oftmals ohne auf eine 
ähnliche Unterstützung durch durch den Partner 
zählen zu können. 
4.1.2 Wahrgenommene Probleme  
hinsichtlich der Vereinbarkeit  
von Familie und Beruf und die 
gesundheitliche Lage von Frauen
Schaut man sich ausschließlich die Kombinatio-
nen von Partnerschaft, Elternschaft und Erwerbs-
arbeit an, schätzen erwerbstätige Mütter in der 
GEDA-Studie ihre Gesundheit etwas besser ein als 
nicht erwerbstätige Mütter (Abb. 4.1.1.4). Wenn die 
Verpflichtungen und Anforderungen, die sich aus 
den verschiedenen sozialen Rollen ergeben, aber 
subjektiv als zu stark und inkompatibel erlebt wer-
den, kann dies – im Sinne der „Rollenbelastungs-
these“ – zu Überlastungen und Stress führen und 
mit negativen gesundheitlichen Konsequenzen 
einhergehen. In diesem Abschnitt liegt der Fokus 
Abbildung 4.1.1.4 
Selbsteingeschätzte Gesundheit (mittelmäßig bis sehr schlecht) von 30- bis 55-jährigen Frauen nach Eltern-, Partner- 
und Erwerbsstatus (vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten* in %)
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* Adjustiert für Alter, sozioökonomischen Status und Arbeitslosigkeit; ausgeschlossen wurden frühberentete Frauen und Frauen in Ausbildung
208 Kapitel 4 | Gesundheit von Frauen zwischen Erwerbs- und Familienarbeit
auf subjektiv wahrgenommenen Konflikten bzgl. 
der Vereinbarkeit von familiären und beruflichen 
Anforderungen bei erwerbstätigen Frauen und 
deren Wirkung auf die Gesundheit. 
In einer Umfrage des Deutschen Gewerkschafts-
bundes [47] gaben im Jahr 2017 47 % der erwerbs-
tätigen Frauen in Deutschland an, nach der Arbeit 
sehr häufig oder oft zu erschöpft zu sein, um sich 
noch um private oder familiäre Angelegenheiten 
kümmern zu können; bei den Männern waren es 
37 %. Unter den Beschäftigten, die Verantwortung 
für die Betreuung von Kindern tragen, hatte mehr 
als ein Viertel sehr häufig oder oft Schwierigkei-
ten, die Betreuung und Erziehung der Kinder mit 
ihrer Erwerbsarbeit zeitlich zu vereinbaren. Unter 
den Vollzeiterwerbstätigen trifft dies auf 31 % der 
Frauen und 26 % der Männer zu. Unter den Teil-
zeiterwerbstätigen berichteten 26 % der Frauen 
und 13 % der Männer von zeitbedingten Verein-
barkeitsschwierigkeiten [47]. Laut Daten der Stu-
die „lidA – leben in der Arbeit“ gaben im Jahr 2011 
Frauen seltener Konflikte hinsichtlich der Verein-
barkeit von Familie und Beruf an als Männer, was 
aber darauf zurückzuführen ist, dass sie seltener 
in Vollzeit erwerbstätig sind. So findet sich nach 
Stratifizierung für den Erwerbsstatus bei vollzeit-
erwerbstätigen Frauen ein höherer Konfliktwert als 
bei Männern [48].
Mit Blick auf die Gesundheit finden mehrere 
internationale Studien Zusammenhänge zwischen 
Vereinbarkeitsproblemen von Familie und Beruf 
und Beeinträchtigungen der Gesundheit bei Frauen 
[49–52]. Eine Übersicht über die internationale Lite-
ratur aus dem Jahr 2006 [50] ergab, dass Erwerbs-
tätige, die einen hohen Konflikt zwischen Anfor-
derungen aus Familie und Arbeit erfahren, mehr 
psychische Belastungen, wie z. B. Symptome einer 
Depression oder Angststörung, und eine schlech-
tere Lebenszufriedenheit berichteten. Bezüglich 
der physischen Gesundheit scheinen die Zusam-
menhänge nicht in gleicher Stärke zu bestehen. 
Die Zusammenhänge fallen zusammengefasst bei 
Frauen stärker aus als bei Männern [50]. Laut Daten 
der Europäischen Erhebung über die Arbeitsbe-
dingungen schätzen in der Europäischen Union 
(EU) 26,5 % der Mütter, die einen starken Konflikt 
hinsichtlich der Vereinbarkeit von Anforderungen 
aus Familie und Beruf angaben, ihre Gesundheit 
als nicht gut ein, während dies nur auf 13,3 % der 
Mütter zutraf, die von keinem oder einem geringen 
Konflikt berichteten. Für Väter finden sich in der 
Studie ähnliche Werte [53]. Auch mit Blick auf ein 
weniger gutes psychisches Wohlbefinden zeigen 
sich in einer anderen Studie auf Basis der genann-
ten Datenquelle Assoziationen [54]. 
Für Deutschland gibt es hingegen bislang nur 
wenige Studien, die sich mit der Wirkung von Pro-
blemen der Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
auf die Gesundheit beschäftigen [48, 55, 56]. Die 
lidA-Studie kommt für Deutschland zu dem Ergeb-
nis, dass Probleme der Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf bei Frauen (und auch bei Männern) 
das Risiko für depressive Symptome erhöhen und 
dies unabhängig von beruflicher Position und dem 
Umfang der Erwerbsarbeit [55]. Bei Frauen können 
Vereinbarkeitsprobleme zudem in deutlich stärke-
rem Maße den Zusammenhang zwischen Stress 
am Arbeitsplatz und depressiven Symptomen erklä-
ren als bei Männern. Dieser Geschlechterunter-
schied könnte zum einen mit der unterschiedlichen 
Verteilung von Verantwortlichkeiten in Familie und 
Beruf zusammenhängen. Es kann zum anderen 
vermutet werden, dass Frauen Vereinbarkeitskon-
flikte und Arbeitsstress anders verarbeiten als Män-
ner, sprich eher mit einer depressiven Symptomatik 
auf diese reagieren (siehe auch Kapitel 2.1.7) [48]. 
In einer Studie mit Daten des European Social 
Survey [56] waren die Zusammenhänge zwischen 
Vereinbarkeitskonflikten bzgl. familiärer und beruf-
licher Anforderungen und der selbsteingeschätzten 
Gesundheit bei Frauen in Schweden höher als bei 
Frauen in Deutschland. Die Autorin vermutet, dass 
Frauen in Deutschland bei Vereinbarkeitsproble-
men zwischen Familie und Beruf eher ihre Arbeits-
zeit reduzieren als in Schweden, was in einem deut-
lich geringeren Erwerbsumfang deutscher Frauen 
im Vergleich zu schwedischen Frauen zum Aus-
druck kommt und in Folge mit geringeren Aus-
wirkungen von Vereinbarkeitskonflikten auf die 
Gesundheit einhergehen kann [56]. 
Insgesamt besteht zu Zusammenhängen zwi-
schen Vereinbarkeitsproblemen und Gesundheit 
in Deutschland derzeit großer Forschungsbe-
darf. Interessant wäre insbesondere eine vertie-
fende Analyse zu Unterschieden in den Zusam-
menhängen in Abhängigkeit von beruflicher und 
schu lischer Qualifikation, der sozioökonomischen 
Lage sowie beruflichen und familiären Merkmalen 
(wie Alter und Anzahl der Kinder, Ein-Elternschaft). 
Zudem spielen vermutlich regionale Aspekte eine 
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Rolle, u. a. Unterschiede in der Berufstätigkeit von 
Müttern und Kinderbetreuungsangeboten in den 
neuen vs. den alten Ländern oder in Großstädten vs. 
in ländlichen Regionen. Nicht dargestellt wurden in 
diesem Kapitel zudem die gesundheitlichen Aus-
wirkungen der Aufgabenteilung in Partnerschaften. 
4.2 Gesundheit von Frauen in ausge-
wählten sozialen Lebenslagen
Im folgenden Abschnitt werden die Lebenslage 
und Gesundheit von vier ausgewählten Gruppen 
von Frauen im Erwerbsalter beschrieben: junge 
Mütter, alleinerziehende Mütter, Frauen in der 
Angehörigenpflege und arbeitslose Frauen. Sie alle 
sind speziellen Belastungen ausgesetzt und von 
den Herausforderungen, familiäre und berufliche 
Anforderungen in Einklang zu bringen, in beson-
derer Weise betroffen. Daten des Mikrozensus und 
ausgewählte nationale und internationale Studien 
werden herangezogen, um die familiäre, beruf-
liche und gesundheitliche Situation der Frauen zu 
beschreiben. Sind die gesundheitlichen Auswir-
kungen von Vereinbarkeitsproblemen allgemein 
für Deutschland bislang wenig erforscht, trifft dies 
auf Frauen in den genannten Lebenslagen in noch 
stärkerem Maße zu. Die Lebensumstände und die 
Gesundheit der Frauen werden auch durch ihre 
sozioökonomische Situation beeinflusst: durch 
das verfügbare Einkommen, den Bildungsab-
schluss und den beruflichen Status. Dieser Aspekt 
wird in den folgenden Abschnitten nur angeris-
sen. Darüber hinaus spielen die gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen, in diesem Fall die Verfüg-
barkeit und Qualität außerfamiliärer Versorgung 
von Kindern und anderen Familienangehörigen, 
für die Lebenssituation von jungen und alleiner-
ziehenden Müttern und pflegenden Frauen eine 
sehr große Rolle.
4.2.1 Junge Mütter
In den letzten Jahrzehnten lässt sich ein klarer 
Trend zu einer späteren Familiengründung fest-
stellen (siehe auch Kapitel 7). In den alten Län-
dern ist das durchschnitt liche Alter der Frauen 
bei Geburt des ersten Kindes seit 1970 kontinu-
ierlich angestiegen. Betrug das durchschnittliche 
Alter beim ersten Kind Anfang der 1970er-Jahre 
ca. 24 Jahre, waren es im Jahr 2012 fünf Jahre 
mehr. In den neuen Ländern ist der Anstieg des 
durchschnittlichen Alters bei Geburt des ersten 
Kindes erst nach der Wiedervereinigung im Jahr 
1990 zu beobachten. Bis 1989 waren Frauen in der 
ehemaligen DDR bei Geburt des ersten Kindes im 
Durchschnitt zwischen 22 und 23 Jahre alt. Im Jahr 
2012 bekamen die Frauen in den neuen Ländern 
ihr erstes Kind im Durchschnitt im Alter von 28 
Jahren, also fünf Jahre später als im Jahr 1989 [57]. 
Im Jahr 2018 betrug das durchschnittliche Alter der 
Mutter bei Geburt des ersten Kindes in Deutsch-
land 30 Jahre [58]. 
Bezogen auf alle erstgebärenden Mütter lag im 
Jahr 2018 der Anteil der Mütter, die bei Geburt des 
Kindes jünger als 25 Jahre waren, bei 14,5 %. Jün-
ger als 20 Jahre waren bei der Geburt des ersten 
Kindes 2,0 % und jünger als 18 Jahre 0,02 % der 
erstgebärenden Mütter [59].
Internationale Studien zeigen, dass Frauen, die 
im jungen Alter Mutter wurden (bis zum Alter von 
ca. 25 Jahren und in noch stärkerem Maße bis zum 
Alter von 20 Jahren), häufiger eine schlechte all-
gemeine, körperliche und psychische Gesundheit 
berichten und sich zudem weniger gesund verhal-
ten als ältere Mütter [29, 60, 61]. Auswertungen mit 
den Querschnittsdaten der GEDA-Studien 2009, 
2010 und 2012 zeigen für Deutschland, dass Müt-
ter im Alter von 18 bis 24 Jahren eine schlechtere 
Gesundheit berichten, häufiger an Depressionen 
und Rückenschmerzen leiden, häufiger überge-
wichtig sind, häufiger rauchen und weniger Sport 
ausüben als kinderlose Frauen der gleichen Alters-
gruppe. Ab dem Alter von 25 Jahren liegen die 
Werte für Frauen mit und ohne Kinder etwa auf 
gleichem Niveau und verschieben sich mit zuneh-
mendem Alter der Frauen zugunsten der Frauen, 
die mit minderjährigen Kindern zusammenleben 
[35]. In einer Analyse der Techniker Krankenkasse 
[62] zu Fehlzeiten von erwerbstätigen Frauen (und 
Männern) mit und ohne familien versicherte Kinder 
zeigt sich ein ähnlicher Trend. Eine Längsschnit-
tanalyse mit Daten des Sozio-oekonomischen 
Panels (SOEP) zeigt für Deutschland, dass frühe 
Mutterschaft in Westdeutschland, nicht aber in Ost-
deutschland im weiteren Lebensverlauf mit einer 
schlechteren körperlichen Gesundheit einhergeht 
[63]. Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt ein Ver-
gleich von west- und osteuropäischen Ländern. 
210 Kapitel 4 | Gesundheit von Frauen zwischen Erwerbs- und Familienarbeit
Sowohl in West- als auch in Osteuropa geht eine 
frühe Elternschaft mit einer schlechter eingeschätz-
ten Gesundheit im späteren Lebensverlauf einher; 
die Zusammenhänge fallen aber in Osteuropa deut-
lich geringer aus als in Westeuropa. In Westeuropa 
lässt sich zudem die schlechtere Gesundheit von 
Frauen, die früh Mutter wurden, in Teilen durch 
soziale Benachteiligungen in der Kindheit der 
Frauen erklären [64]. 
Alles in allem ist davon auszugehen, dass weni-
ger das junge Alter und damit einhergehende biolo-
gische Faktoren als vielmehr die Lebensphase und 
der soziale Kontext junger Mütter einen gesund-
heitsbeeinträchtigenden Effekt haben können. 
Insbesondere für junge Mütter können sich durch 
die enge zeitliche Kopplung von Ausbildung bzw. 
Eintritt in die Erwerbstätigkeit und Elternrolle Ver-
einbarkeitsprobleme ergeben, die mit gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen einhergehen können. 
So zeigen Studien, dass junge Mütter zum Zeit-
punkt der Geburt des ersten Kindes vielfach noch 
in der Ausbildung sind, sich noch nicht beruflich 
etabliert haben, finanzielle Restriktionen erfahren 
und in weniger stabilen Partnerschaften leben, was 
vielfach auch im weiteren Lebensverlauf soziale 
Benachteiligungen mit sich bringt [65, 66]. 
4.2.2 Alleinerziehende Mütter
Im Jahr 2018 lebten laut Mikrozensus in Deutsch-
land 1,31 Millionen alleinerziehende Mütter mit 
mindestens einem minderjährigen Kind im Haus-
halt [67]. Das sind gut 16 % aller Familien. Allein-
erziehende mit mindestens einem minderjähri-
gen Kind waren im Jahr 2018 zu 87,9 % Frauen 
[67]. Alleinerziehen ist heute eine Lebensform 
neben anderen und zudem eine zeitlich begrenzte 
Phase, die oftmals durch eine neue Partnerschaft 
oder spätestens durch die Verselbstständigung 
der Kinder endet [34]. Die Lebenssituation Allein-
erziehender ist durch Herausforderungen wie die 
alleinige Zuständigkeit für die Betreuung und 
Erziehung der Kinder bei oftmals gleichzeitiger 
Erwerbstätigkeit und den damit einhergehen-
den Vereinbarkeitsproblemen gekennzeichnet. 
Trotz vergleichsweiser hoher Erwerbsbeteiligung 
sind Alleinerziehende und ihre Kinder in hohem 
Maße von Armut betroffen. Eine Studie im Auftrag 
der Bertelsmann Stiftung [68] zeigt, dass gerade 
allein erziehende Familien in Armutslagen den 
sogenannten „working poor“-Haushalten zuzu-
ordnen sind. Alleinerziehenden gelingt es öfter als 
Paarhaushalten trotz Erwerbstätigkeit nicht, ein 
Einkommen zu erzielen, das oberhalb der Armuts-
gefährdungsschwelle oder der Bezugsgrenze für 
Leistungen nach dem zweiten Sozial gesetzbuch 
(SGB II) liegt. Die Armutsgefährdungsquote – 
definiert als ein Einkommen kleiner als 60 % 
des mittleren Einkommens einer Bevölkerung 
(bedarfsgewichtetes Medianeinkommen) – betrug 
bei Familien von Alleinerziehenden im Jahr 2018 
laut Mikrozensus 33,9 %. Damit lag ihre Quote 
weit über dem Durchschnittswert für die Bevöl-
kerung in Deutschland von 16,0 % [69]. 
Für alleinerziehende Mütter in Deutschland 
belegen Studien, dass sie ihre Gesundheit häu-
figer als schlecht einschätzen als in Partnerschaft 
lebende Mütter [70–74]. Darüber hinaus sind sie 
psychisch stärker belastet. So finden sich z. B. bei 
Depressionen für allein erziehende Mütter deut-
lich höhere Prävalenzen als für in Partnerschaft 
lebende Mütter [70, 71, 74–79]. Eine Analyse mit 
Daten der GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012 
ergab für alleinerziehende Mütter in Deutschland 
höhere Prävalenzen für eine selbst als mittelmäßig 
bis sehr schlecht eingeschätzte Gesundheit und 
für Depressionen. Darüber hinaus zeigten sich 
auch höhere Prävalenzen für Rückenschmerzen, 
Rauchen, sportliche Inaktivität und die Nicht-Inan-
spruchnahme der jähr lichen Zahnvorsorgeunter-
suchung im Vergleich zu Müttern aus Paarhaushal-
ten [34]. Dagegen zeigen sich in der körperlichen 
Gesundheit meist nur geringfügige oder keine 
Unterschiede zwischen alleinerziehenden und in 
Partnerschaft lebenden Müttern. So finden sich 
z. B. keine signifikanten Unterschiede bzgl. Adipo-
sitas [34], Migräne [72, 74], chronischer Bronchitis 
[71], Allergien [72], Diabetes mellitus [74], Krebs-
erkrankungen [74] und Schlaganfall [74]. 
Ein gewisser Teil der höheren gesundheit-
lichen Belastung von alleinerziehenden Müttern 
lässt sich durch ihren im Durchschnitt niedrige-
ren sozioökonomischen Status im Vergleich zu in 
Paarhaushalten lebenden Müttern erklären [34]. 
Offenbar sind alleinerziehende Mütter aber nicht 
aufgrund von Problemen der Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf in besonderem Maße psychisch 
belastet. So finden sich für nicht erwerbstätige 
alleinerziehende Mütter höhere Prävalenzen für 
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Depressionen als bei teilzeit- oder vollzeiterwerbs-
tätigen Alleinerziehenden. Beim Rauchen lassen 
sich hingegen gar keine Unterschiede nach dem 
Erwerbsstatus innerhalb der Gruppe der alleiner-
ziehenden Mütter feststellen [34]. Abbildung 4.1.1.4 
verdeutlicht für Frauen der Altersgruppe 30 bis 
54 Jahre, dass insbesondere die Gruppe der teil-
zeiterwerbstätigen alleinerziehenden Mütter ihre 
Gesundheit ähnlich gut einschätzt wie die sonsti-
gen erwerbstätigen Frauen. Erwerbstätigkeit hat 
gerade bei Alleinerziehenden eine hohe Bedeu-
tung für die Sicherung des Lebensunterhalts und 
zugleich für eine aktive soziale Teilhabe. Auch nach 
Ergebnissen des SOEP wirkt sich die Erwerbstä-
tigkeit bei alleinerziehenden Müttern positiv auf 
Gesundheit und Wohlbefinden aus. Insbesondere 
Frauen, die den Stundenumfang ihrer Erwerbstä-
tigkeit nach der Trennung vom Partner ausweiten 
und dabei aber nicht allein auf öffentliche Betreu-
ungseinrichtungen angewiesen sind, sondern von 
Großeltern oder dem zweiten Elternteil Unterstüt-
zung bei der Kinderbetreuung erfahren, profitier-
ten in der Längsschnittanalyse gesundheitlich [74].
 
4.2.3 Pflegende Frauen
Im erwerbsfähigen Alter zwischen 16 und 64 
Jahren pflegten laut Analysen mit dem SOEP in 
den Jahren 2001 bis 2012 7,0 % der Frauen und 
4,6 % der Männer eine Angehörige oder einen 
Angehörigen. Der Anteil der pflegenden Angehö-
rigen steigt mit dem Alter an: Unter den 45- bis 
54-Jährigen pflegen 10,3 % der Frauen und 6,1 % 
der Männer und unter den 55- bis 64-Jährigen 
11,5 % der Frauen und 7,6 % der Männer Ange-
hörige [80]. Der Frauenanteil ist unter den pfle-
genden Angehörigen im Erwerbsalter höher als 
im Rentenalter [80, 81]. Pflegende Angehörige im 
erwerbsfähigen Alter kümmerten sich zu 39 % 
um eigene Kinder, zu 27 % um ihre Eltern, zu 
25 % um die Partnerin bzw. den Partner sowie zu 
8 % um Personen außerhalb der engsten Fami-
lie [80]; nach Geschlecht differenzierte Angaben 
werden nicht berichtet. 
Im Erwerbsalter lebten 11 % der pflegenden 
Frauen und 7 % der pflegenden Männer in einem 
gemeinsamen Haushalt mit der zu pflegenden Per-
son, was bei fehlenden privaten Rückzugsmöglich-
keiten spezifische Belastungen mit sich bringen 
kann [80]. Pflegende, die nicht mit dem zu pfle-
genden Angehörigen in einem Haushalt leben, 
müssen wiederum in ihrem Alltag regelmäßig 
zwischen mehreren Orten pendeln: dem eigenen 
Haushalt, dem Pflegehaushalt und ggf. der Arbeits-
stelle. 52 % der Pflegepersonen im erwerbsfähigen 
Alter wenden täglich mehr als eine Stunde für die 
Pflege von Angehörigen auf [80]; in der Studie wer-
den hierzu keine nach Geschlecht differenzierten 
Angaben gemacht. In der Gruppe der pflegenden 
Angehörigen im erwerbsfähigen Alter befinden 
sich mehr Frauen, Verheiratete sowie Personen 
mit mittlerer Bildung als in der Gesamterwerbs-
bevölkerung. Unter den Pflegepersonen, die mit 
den Pflegebedürftigen in einem Haushalt leben, 
ist allerdings der Anteil der Pflegenden mit nied-
riger Bildung größer als in der übrigen Erwerbs-
bevölkerung [80]. Auch nach den Ergebnissen der 
GEDA-Studie 2012 finden sich unter den pflegen-
den Angehörigen mit hohem Pflegeaufwand (mehr 
als zwei Stunden täglich) häufiger niedrig gebildete 
und sozial schlechter gestellte Frauen (insbeson-
dere aus der Altersgruppe der 55- bis 69-Jährigen) 
(siehe Kapitel 2.3.6) [82]. 
Pflegende Angehörige im erwerbsfähigen Alter 
sind oftmals in besonders starkem Maße von 
Vereinbarkeitsproblemen betroffen. Sie müssen 
aufgrund der Pflegetätigkeit ihren Alltag unter 
Umständen neu strukturieren und die Rollen in 
Familie und Beruf neu austarieren. Laut der Stu-
die „Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsge-
setzes“, die vom Bundesministerium für Gesund-
heit in Auftrag gegeben und von TNS Infratest 
Sozial forschung durchgeführt wurde [83], waren 
im Jahr 2010 bei Pflegebeginn von den weiblichen 
Hauptpflegepersonen im Alter von 15 bis 65 Jah-
ren 42,1 % nicht erwerbstätig, 11,3 % geringfügig 
beschäftigt, 22,9 % in Teilzeit und 23,3 % in Voll-
zeit erwerbstätig [84]. Demgegenüber war fast die 
Hälfte der männlichen Hauptpflegepersonen zu 
Beginn der Pflege in Vollzeit erwerbstätig. 32,7 % 
der bei Pflegebeginn erwerbstätigen weiblichen 
Hauptpflegepersonen gaben an, ihren Erwerbs-
umfang aufgrund der Pflege eingeschränkt zu 
haben, weitere 16,8 % gaben ihre Erwerbstätigkeit 
ganz auf. Bei den erwerbstätigen Männern traf dies 
hingegen nur auf 7,6 % zu [84]. Die bereits weiter 
oben zitierte Studie mit Daten des SOEP kommt 
zu dem Ergebnis, dass Frauen, die in Pflegehaus-
halten leben, selbst bei geringem Pflegeaufwand 
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ihre Wochenarbeitszeit um rund zwei Stunden und 
bei intensiver Pflegetätigkeit um 3,6 Stunden pro 
Woche reduzierten [80].
Ein nicht geringer Anteil an Frauen im mittle-
ren Erwachsenenalter ist heute zudem gleichzei-
tig sowohl in die Betreuung und Erziehung ihrer 
Kinder als auch in die Sorge und Pflege eigener 
älterer Angehöriger eingebunden. Für die gleichzei-
tige Zuständigkeit für Kinder und die Pflege älterer 
Angehöriger hat sich der Begriff der „Sandwich-
Generation“ etabliert [85]. In Deutschland liegen 
kaum nach Geschlecht differenzierte Angaben zu 
pflegenden Angehörigen mit minderjährigen Kin-
dern vor. Nur eine Studie des Instituts für Demo-
skopie Allensbach hat dies im Auftrag der Zeit-
schrift „Bild der Frau“ untersucht. Danach waren 
im Jahr 2014 8 % der 40- bis 59-jährigen Frauen 
einer Doppelbelastung durch die Betreuung der 
Kinder im Haushalt und der Pflegebedürftigkeit 
der Eltern oder Schwiegereltern ausgesetzt. Von 
diesen Frauen sind 79 % selbst an der Pflege der 
Eltern oder Schwiegereltern beteiligt; 80 % sind 
gleichzeitig erwerbstätig [86].
Obwohl die Übernahme von Pflegeaufgaben 
auch mit positiven Gefühlen und Erfahrungen 
wie Erfüllung, Helferrückwirkung und gesellschaft-
licher Anerkennung verknüpft ist [87], stehen pfle-
gende Angehörige hohen psychischen und physi-
schen Anforderungen gegenüber. Wenn Frauen im 
erwerbsfähigen Alter neben der Pflege von Ange-
hörigen erwerbstätig sind und/oder eigene Kinder 
betreuen, kann die Mehrfachbelastung durch Fami-
lie, Pflege und Beruf zu großem psychischen Druck 
führen. Hinzu tritt unter Umständen die körper-
liche Belastung, die oftmals mit Pflege einhergeht 
[88]. Laut einer Erhebung des Deutschen Gewerk-
schaftsbundes [47] berichteten unter den Vollzeit-
erwerbstätigen, die außerhalb ihrer Erwerbsarbeit 
für eine pflegebedürftige Person sorgen, 38 % der 
Frauen von Vereinbarkeitsproblemen (bei den Män-
nern waren es 28 %). 
Obwohl das Vereinbaren von privater Pflege und 
Erwerbstätigkeit für viele Pflegende eine große Her-
ausforderung und Belastung darstellen kann, gibt es 
vielfältige Gründe für die Kombination beider Rol-
len. Finanzielle Aspekte können ebenso von Bedeu-
tung sein wie soziale Kontakte, die Anerkennung 
am Arbeitsplatz und der Ausgleich zu der oft belas-
tenden Pflegetätigkeit [89, 90]. Erwerbstätigkeit 
ermöglicht es so vielen pflegenden Angehörigen, 
mit den aus der Pflege resultierenden Belastungen 
besser umzugehen und ein Stück Zeitautonomie 
in der eigenen Lebensgestaltung beibehalten zu 
können [82, 91]. Eine Metaanalyse zum Zusammen-
hang von Erwerbstätigkeit und Stressbelastung von 
pflegenden Angehörigen bestätigt dies und bringt 
keine systematischen Unterschiede im Belastungs-
erleben zutage. Es ist vielmehr davon auszugehen, 
dass sich die mit einer Erwerbstätigkeit einherge-
henden Belastungen und Entlastungen etwa die 
Waage halten. 
Die Metaanalyse zeigt zudem, dass erwerbstä-
tige Pflegende im Mittel etwas seltener depressiv 
sind als nicht erwerbstätige Pflegende (keine dif-
ferenzierten Angaben zu Frauen und Männern). 
Hierbei muss allerdings berücksichtigt werden, 
dass erwerbstätige Pflegende weniger Zeit für die 
Pflege aufwenden und mehr Unterstützung aus 
dem sozialen Umfeld erfahren als nicht erwerbstä-
tige Pflegende [92]. Außerdem kann vermutet wer-
den, dass eher gesündere Frauen es schaffen, neben 
der Pflege von Angehörigen noch einer Erwerbs-
tätigkeit nachzugehen. Weitere Informationen zur 
Gesundheit und Lebenssituation von Frauen aller 
Altersgruppen, die Angehörige pflegen, finden sich 
in Kapitel 2.3.6.
4.2.4 Arbeitslose Frauen
Im Jahr 2019 lag die Arbeitslosenquote bei Frauen 
im Jahresdurchschnitt bei 4,7 % und damit etwas 
niedriger als bei Männern mit 5,2 % [93]. Dage-
gen ist der Anteil der Nichterwerbspersonen bei 
Frauen im Alter von 18 bis 64 Jahren mit 23,0 % 
deutlich höher als bei Männern mit 14,0 %. Bei 
Frauen mit minderjährigen Kindern lag der Anteil 
der Nichterwerbspersonen bei 23,8 %, bei Män-
nern mit Kindern hingegen nur bei 5,1 % [4]. Zu 
den Nichterwerbspersonen zählen Personen im 
Studium, arbeitsunfähige Personen oder Haus-
frauen/Hausmänner, die nicht aktiv am Arbeits-
markt teilhaben. Eltern, die in Elternzeit sind und 
Elterngeld erhalten, werden hier nicht eingerech-
net, diese zählen zu den oben erwähnten beur-
laubten Personen. 
Analysen mit den Daten des Mikrozensus 2015 
zeigen, dass Frauen sich insbesondere aufgrund 
familiärer Verpflichtungen und der Betreuung von 
Kindern vom Arbeitsmarkt zurückziehen. So gab 
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etwa ein Drittel der weiblichen Nichterwerbsperso-
nen zwischen 25 und 59 Jahren an, aufgrund per-
sönlicher oder familiärer Verpflichtungen nicht am 
Arbeitsmarkt verfügbar zu sein oder trotz Arbeits-
wunsch nicht aktiv nach Arbeit zu suchen [94]. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass Mütter sich oft-
mals nicht arbeitslos melden, weil sie in einem 
gemeinsamen Haushalt mit einem erwerbstätigen 
Partner meist keinen Anspruch auf Leistungen 
haben. Anders stellt sich die Situation bei Allein-
erziehenden dar: Im Jahr 2017 waren 21 % der 
alleinerziehenden Mütter mit mindestens einem 
minderjährigen Kind ohne Beschäftigung. Unter 
den nicht erwerbstätigen alleinerziehenden Müt-
tern waren 55 % an der Aufnahme einer Erwerbs-
arbeit interessiert, während dies nur auf 29 % der in 
einer Partnerschaft lebenden nicht erwerbstätigen 
Mütter zutraf [95]. 
Die Ergebnisse vieler Studien verdeutlichen, dass 
arbeitslose Frauen im Vergleich zu Erwerbstätigen 
eine schlechtere Gesundheit sowie ein erhöhtes 
Sterberisiko aufweisen [96–101]. Laut einer Meta-
analyse ist das Sterberisiko für arbeitslose Frauen um 
das 1,4-Fache erhöht (für Männer etwa um das 1,8-
Fache) [101]. Dies zeigt sich auch anhand deutscher 
Daten der damaligen Gmünder Ersatzkasse [102]; der 
Zusammenhang ist bei Frauen deutlich geringer aus-
geprägt als bei Männern [102]. Dabei erhöht sich mit 
zunehmender Dauer der Arbeitslosigkeit das Sterbe-
risiko. Auch hinsichtlich der körperlichen Gesund-
heit zeigen die für Deutschland vorliegenden Daten, 
dass körperliche Beschwerden und Einschränkun-
gen bei Arbeitslosen häufiger vorkommen [103, 104]. 
Zudem sind arbeitslose Frauen aufgrund von kör-
perlichen und psychischen Beeinträchtigungen in 
der Ausübung ihrer alltäglichen Aktivitäten häufiger 
eingeschränkt als Erwerbstätige [103]. Krankenkas-
sendaten zeigen, dass arbeitslose Frauen, die Arbeits-
losengeld I beziehen, eine deutlich erhöhte Anzahl 
von Arbeitsunfähigkeitstagen aufgrund von Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems, Ernährungs- und 
Stoffwechsel-Erkrankungen sowie Krankheiten des 
Nervensystems aufweisen. Psychische und Verhal-
tensstörungen finden sich bei arbeitslosen Frauen 
sogar dreimal häufiger. Auch internationale Über-
blicksarbeiten belegen, dass arbeitslose Frauen häu-
figer von psychischen Gesundheitsproblemen wie 
Depressionen und Angststörungen sowie einem 
geringeren Selbstwertgefühl betroffen sind als 
erwerbstätige Frauen [96, 99, 104]. 
Der Eintritt in die Arbeitslosigkeit hat in der 
Regel erhebliche Auswirkungen auf die Lebensfüh-
rung der Betroffenen. Sie verlieren einen beträcht-
lichen Teil ihres Einkommens und damit verbun-
dene gesellschaftliche Teilhabemöglichkeiten. Die 
immateriellen Verluste wiegen ebenfalls schwer, so 
z. B. der Verlust fester Tages- und Zeitstrukturen 
sowie der Kontakt zu Kolleginnen und Kollegen 
am Arbeitsplatz [105]. 
Die Zusammenhänge zwischen Arbeitslosig-
keit und Gesundheit sind allerdings komplex. 
Belastungen und psychosozialer Stress durch 
Arbeitslosigkeit können gesundheitsriskantes 
Verhalten und das Auftreten von Erkrankungen 
begünstigen. Zum anderen haben Erwerbstä-
tige mit chronischen Gesundheitsproblemen ein 
höheres Arbeitslosigkeitsrisiko. Und Arbeitslosig-
keitsrisiken sind sozial ungleich verteilt. Frauen 
mit einem erhöhten Risiko, arbeitslos zu werden, 
haben oftmals geringere materielle und psychoso-
ziale Ressourcen [100].
Mit Blick auf den schwächeren Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit 
bei Frauen im Vergleich zu Männern wird disku-
tiert, dass Frauen in stärkerem Maße im Familien-
leben Ressourcen und Anerkennung finden, was 
die Auswirkungen von Arbeitslosigkeit abfedern 
könnte [106, 107]. Zudem können strukturelle 
Unterschiede in der Beschäftigung eine Rolle 
spielen. So arbeiten Frauen mit geringeren Stun-
denzahlen als Männer sowie in Berufen bzw. Bran-
chen mit einer geringeren Entlohnung und häufi-
ger in Jobs mit geringerer sozialer Anerkennung, 
beispielsweise Minijobs [108]. Der Verlust dieser 
oftmals weniger attraktiven Arbeitsplätze könnte 
folglich als eine geringere Einbuße empfunden 
werden [109]. Ferner scheinen arbeitslose Frauen 
gesellschaftlich eine geringere Stigmatisierung zu 
erfahren als arbeitslose Männer [99]. 
4.3 Fazit
Auf Basis der hier vorgestellten Ergebnisse zu 
Zusammenhängen von Familie, Beruf und der 
gesundheitlichen Lage kann angenommen wer-
den, dass sich die Gesundheit von Frauen im 
erwerbsfähigen Alter insbesondere durch gezielte 
Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf, die mit einer Reduzierung von 
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zeitlicher Belastung und psychischem Stress ein-
hergehen, verbessern ließe. 
Laut Sachverständigenkommission des Siebten 
Familienberichts [110] kann eine bessere Balance 
zwischen Erwerbs- und Sorgearbeit im Lebens-
verlauf durch einen Mix aus Zeit-, Infrastruktur- 
und finanzieller Transferpolitik gefördert werden. 
Frauen und Männer mit Sorgeaufgaben – wie der 
Betreuung von Kindern oder der Pflege von Ange-
hörigen – benötigen danach insbesondere mehr 
Zeitsouveränität, was nicht nur durch flexible 
Arbeitszeiten, sondern auch durch eine flexib-
lere Gestaltung der Arbeitszeit im Lebensverlauf 
erreichbar ist [110, 111]. Insbesondere für Frauen 
ist es wichtig, den Arbeitsmarkt so zu struktu-
rieren, dass mehr qualifizierte Teilzeitstellen, 
langfristige Rückkehrperspektiven in Vollzeit-
arbeit sowie Karriereoptionen trotz temporärer 
familien- und pflegebedingter Auszeiten möglich 
sind, so der OECD-Bericht „Dare to share“ [6]. 
Erforderlich sind zudem Maßnahmen, die eine 
partnerschaftliche Übernahme unbezahlter Sor-
gearbeit in der Familie fördern sowie eine Ver-
besserung der Angebote professioneller, bezahlter 
Sorgearbeit. Das am 1. Januar 2019 in Kraft getre-
tene „Gesetz zur Weiterentwicklung des Teilzeit-
rechts – Einführung einer Brückenteilzeit“ kann 
vor diesem Hintergrund als ein wichtiger Schritt 
eingestuft werden. Auch ein weiterer Ausbau von 
Betreuungsmöglichkeiten für Kleinkinder sowie 
der außerschu lischen Betreuung für Kinder im 
Grundschulalter ist von Bedeutung [6]. Laut Heit-
kötter vom Deutschen Jugendinstitut [112] geht 
es allerdings nicht darum, einseitig durch den 
Ausbau außerhäus licher Kinderbetreuungsmög-
lichkeiten das Familienleben arbeitsweltfähig 
zu gestalten, sondern gemeinsame Alltagszeit 
als Grundbedingung des Familien lebens anzu-
erkennen und damit auch auf eine Aufwertung 
der Sorgearbeit – die bislang in unserer Gesell-
schaft nach wie vor der Erwerbsarbeit untergeord-
net ist – hinzuwirken. Auf EU-Ebene werden mit 
der »Richtlinie des Europäischen Parlaments und 
des Rates zur Vereinbarkeit von Beruf und Privat-
leben für Eltern und pflegende Angehörige« vom 
Februar 2019 Rahmenbedingungen geschaffen, 
um die Erwerbsbeteiligung von Frauen zu erleich-
tern und eine partnerschaftliche Aufteilung von 
Betreuungs- und Pflegeaufgaben zwischen Frauen 
und Männern zu fördern [113]. 
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    Gesundheit 
älterer Frauen
KAPITEL 5
 ▶ Fast die Hälfte der Frauen ab 65 Jahren bewertet 
ihre Gesundheit als gut oder sehr gut. Im Zeit-
verlauf zeichnet sich ein Trend hin zu besserer 
subjektiver Gesundheit ab.
 ▶ Im Alter sind deutlich mehr Frauen als Männer 
alleinlebend, dennoch sind sie nicht häufiger 
einsam als Männer.
 ▶ Die im Alter am meisten verbreiteten psychischen 
Erkrankungen sind Demenz und Depression; 
sie betreffen jedoch meist erst Frauen im hohen 
Alter ab 85 Jahren.
 ▶ Ab einem Alter von 75 Jahren ist bei älteren 
Frauen die Angst vor Stürzen weiter verbreitet 
als Sturzerfahrungen.
 ▶ Rund die Hälfte der älteren Frauen ab 65 Jahren 
hat eine Patientenverfügung bzw. Vorsorgevoll-
macht, mehr als jede Dritte eine Betreuungs-
verfügung.
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5.1 Einleitung
Daten der Sterbetafeln 2016/2018 des Statis-
tischen Bundesamtes zufolge liegt die Lebens- 
erwartung neugeborener Mädchen bei 83,3 Jahren, 
jene der Jungen bei nahezu fünf Jahren weniger 
(78,5 Jahre). Dieser Unterschied in der Lebens-
erwartung ist bei älteren Menschen etwas gerin-
ger als bei Geburt – die fernere Lebenserwartung 
von 65-jährigen Frauen liegt bei 21,1 Jahren, jene 
gleichaltriger Männer nur 3,2 Jahre geringer bei 
17,9 Jahren [1]. Dennoch erreichen, bedingt durch 
die unterschiedliche Lebenserwartung, deutlich 
mehr Frauen als Männer ein hohes Lebensalter. 
Frauen werden nicht nur älter, sie haben oftmals 
auch spezifische Risikofaktoren, die sie von Män-
nern unterscheiden. Hierzu zählen soziale Her-
ausforderungen, insbesondere ein höheres Risiko 
für Armut sowie eine höhere Wahrscheinlichkeit, 
im Alter alleine zu leben. Hinzu kommen eine 
Reihe gesundheitlicher Herausforderungen, die 
größer sind als bei gleichaltrigen Männern. 
Das Kapitel zeigt zentrale gesundheitliche 
Unterschiede auf und diskutiert spezifische Risi-
ken älterer Frauen ab 65 Jahren vor dem Hinter-
grund nationaler und internationaler Befunde. 
Dabei wird neben geschlechtsbezogenen Risiken 
das Augenmerk auf zeitliche Trends sowie Prä-
ventionspotenziale bei älteren Frauen gelegt. Als 
Datenquellen werden bevölkerungsbezogene Stu-
dien des Robert Koch-Institutes (RKI) herangezo-
gen, vor allem die Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) und der 
Deutsche Alterssurvey (DEAS) 2014 des Deutschen 
Zentrums für Altersfragen. Darüber hinaus wer-
den amtliche Daten genutzt, wie der Mikrozensus 
des Statistischen Bundesamtes und weitere Daten-
quellen und Studien. 
Das Kapitel betrachtet vordringlich gesundheit-
liche Problemlagen älterer Frauen, weniger hin-
gegen ihre gesundheitlichen Ressourcen. Dieser 
stärker defizitorientierte Blick auf die Gesundheit 
älterer Frauen dient primär dazu, mögliche Ansatz-
punkte zur Verbesserung von Prävention und Inter-
vention aufzuzeigen, spiegelt dabei aber nur einen 
Teil der Lebenssituationen älterer Frauen wider. 
Aus Gründen des Umfangs wird im Kapitel nur 
auf ausgewählte gesundheitliche Problemlagen 
älterer Frauen eingegangen. Themen wie Ernäh-
rung (siehe Kapitel 2.2.2), Über- und Untergewicht 
(siehe Kapitel 2.2.3) sowie Pflege (siehe Kapitel 
2.3.6) sind nur Beispiele für eine Reihe weiterer 
wichtiger Themen zur Gesundheit älterer Frauen.
5.2 Lebenssituation älterer Frauen
Im Jahr 2018 war in Deutschland rund jede fünfte 
Person (21,1 %) 65 Jahre oder älter [2]. Während in 
der Gesamtbevölkerung der Anteil von Frauen und 
Männern weitgehend ausgeglichen ist – 50,5 % der 
Bevölkerung sind weiblich, 49,5 % sind männlich 
– liegt bei der Altersgruppe der 65-Jährigen und 
Älteren der Anteil von Frauen mit 55,2 % deutlich 
höher als in der Gesamtbevölkerung. 
Durch die höhere Lebenserwartung von Frauen 
steigt diese Geschlechterdifferenz über die älteren 
Altersgruppen hinweg noch an. Die Gruppe der 
älteren Frauen ist vielfältig hinsichtlich Familien-
stand, sozialer Einbindung, Einkommen und Alter. 
Alle diese Faktoren beeinflussen den Gesundheits-
zustand der Frauen, der weiter unten beschrieben 
wird (siehe Kapitel 5.3). 
Zur Lebenssituation älterer Frauen gehört 
auch, dass sie sich in vielfältiger Weise engagie-
ren, sowohl innerhalb der Familie, z. B. durch die 
Betreuung von Enkelkindern oder pflegebedürfti-
gen Angehörigen, als auch im Rahmen des ehren-
amtlichen Engagements. Nach Daten der Studie 
GEDA 2014/2015-EHIS liegt z. B. in der Alters-
gruppe der 70-Jährigen und Älteren der Anteil der 
Frauen, die Angehörige im eigenen Haushalt pfle-
gen mit 8,2 % deutlich höher als der Anteil der Män-
ner mit 4,9 % [3] (siehe auch Kapitel 2.3.6). Diese 
Befunde werden durch den Deutschen Alterssurvey 
gestützt [4]. Mit Blick auf das ehrenamtliche Enga-
gement ist erkennbar, dass sich der Anteil ehren-
amtlich engagierter Frauen im Alter zwischen 70 
und 85 Jahren in den letzten rund zwei Jahrzehnten 
nahezu vervierfachte – von 3,8 % im Jahr 1996 auf 
14,1 % im Jahr 2014 [5].
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5.2.1 Familienstand und wirtschaftliche 
Situation
Die Mehrheit der älteren Bevölkerung ist verhei-
ratet und lebt mit der Ehepartnerin bzw. dem Ehe-
partner zusammen (59,3 %) [2]. Ältere Frauen sind 
dabei deutlich seltener verheiratet und zusammen-
lebend als ältere Männer. Drei Viertel der älteren 
Männer ab 65 Jahren (73,5 %), aber nur knapp die 
Hälfte der gleichaltrigen Frauen (47,8 %) leben 
verheiratet mit ihren Ehepartnern zusammen. Ein 
wesentlicher Grund für diesen Unterschied liegt 
in der höheren Lebenserwartung älterer Frauen. 
Sie bleiben oftmals alleine zurück, wenn der 
Partner verstirbt. Männer haben hingegen häufi-
ger eine etwas jüngere Ehepartnerin (der durch-
schnittliche Altersabstand liegt bei etwa drei bis 
vier Jahren [6]) und schließen auch im späteren 
Lebensalter häufiger eine neue Ehe nach dem 
Verlust ihrer Ehepartnerin als Frauen [7]. Diese 
Unterschiede im Familienstand spiegeln sich im 
höheren Anteil alleinlebender älterer Frauen als 
Männer in Privathaushalten wider, wie in Abbil-
dung 5.2.1.1 zu sehen ist.
Das Einkommen, wie auch ggf. Immobilien-
vermögen, Geld- und Sachvermögen sind wich-
tige Ressourcen, da sie in vielfältiger Weise über 
die Möglichkeiten der persönlichen Lebensgestal-
tung und gesellschaftlichen Teilhabe mitbestim-
men (siehe auch Exkurs Soziale Ungleichheit und 
Gesundheit bei Frauen). Durch die unterschied-
liche Erwerbsbeteiligung von Frauen und Männern, 
die heute im Rentenalter sind, unterscheiden sich 
deren Einkommensquellen und auch die Höhe der 
Renteneinkommen. Im Jahr 2014 bezog nur jede 
vierte alleinlebende Frau ab 65 Jahren ausschließ-
lich eine eigene Rente, unter den alleinlebenden 
älteren Männern war dieser Anteil mit 71 % fast 
dreimal so hoch [8]. 69 % der alleinlebenden älteren 
Frauen bezogen neben der Altersrente auch eine 
Hinterbliebenenrente [8]. Daten der europäischen 
Studie Leben in Europa (EU-SILC) zufolge lag in 
Deutschland im Jahr 2018 das durchschnittliche 
jährliche Personeneinkommen (Median) aufgrund 
von Rente oder Pension bei Frauen ab 65 Jahren 
bei 13.050 Euro, bei Männern bei 21.000 Euro [9].
Aktuellen Daten des Mikrozensus zufolge waren 
im Jahr 2018 16,4 % der Frauen und 12,7 % der Män-
ner ab 65 Jahren armutsgefährdet [2]. Sie mussten 
mit weniger als 60 % des mittleren Einkommens 
(Median) der Gesamtbevölkerung auskommen. Bei 
dieser Berechnung wird das Einkommen des Haus-
halts zugrunde gelegt und an der Zahl der Haus-
haltsmitglieder relativiert. Innerhalb der Gruppe 
älterer Frauen zeigten sich deutliche Unterschiede 
zwischen Frauen, die in Ein- oder Mehrpersonen-
haushalten leben. Während fast jede vierte allein-
lebende Frau (23,5 %) durch Armut gefährdet war, 
betraf dies nur rund jede sechste Frau (16,4 %) in 
einem Mehrpersonenhaushalt [10]. Auch wenn die 
Abbildung 5.2.1.1
Anteil alleinlebender älterer Frauen und Männer nach Alter
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Armutsgefährdungsquote der älteren Bevölkerung 
mit einem Risiko von durchschnittlich 14,7 % unter 
dem Risiko der jüngeren Bevölkerung bis 65 Jahren 
liegt (15,7 %) steigt sie seit einigen Jahren wieder – 
zwischen 2007 und 2018 von 12,9 % auf 16,4 % für 
Frauen ab 65 Jahren [10]. Als wesentlicher Grund 
werden unterbrochene und unstetige Erwerbsver-
läufe in den geburtenstarken Jahrgängen (Baby-
boomer) angeführt, die zunehmend ins Rentenalter 
kommen [11]. 
5.2.2 Einsamkeitserleben 
Vor dem Hintergrund der höheren Zahl allein-
lebender Frauen stellt sich die Frage, ob es ent-
sprechend mehr ältere Frauen als Männer gibt, die 
Einsamkeit erleben. Einsamkeit bezeichnet das 
negative subjektive Erleben und Bewerten einer 
Diskrepanz zwischen gewünschten und tatsäch-
lichen sozialen Beziehungen [12]. Diese Diskre-
panz kann sich auf die Zahl der Beziehungs-
personen wie auch auf die Beziehungsqualität 
beziehen [13]. Einsamkeit hängt oftmals mit sozia-
ler Isolation zusammen, d. h. mit einem objekti-
ven Mangel an sozialen Beziehungen, ist damit 
aber nicht gleichzusetzen. Menschen können sich 
trotz großer sozialer Netzwerke einsam fühlen 
und umgekehrt, sich auch mit wenigen sozialen 
Kontakten als zufrieden und sozial eingebunden 
empfinden.
Eine Reihe von Längsschnittstudien weist dar-
auf hin, dass Einsamkeit mit einer schlechteren 
Gesundheit, erhöhter depressiver Symptomatik, 
einer höheren Inanspruchnahme von Ärztinnen 
und Ärzten sowie einer höheren Wahrscheinlich-
keit, vorzeitig zu versterben einhergeht [14–19]. In 
einer Metaanalyse fiel der Effekt von Einsamkeit 
auf die Sterblichkeit ähnlich groß aus wie jener von 
sozialer Isolation oder Alleinleben [20].
Ein Vergleich von älteren Frauen und Männern 
verdeutlicht, dass Frauen zwar häufiger alleine 
leben, aber nicht häufiger einsam sind als Männer. 
Dass sich ältere Frauen und Männer im Einsam-
keitserleben nicht unterscheiden, liegt jedoch nicht 
daran, dass ältere Frauen größere soziale Netz-
werke hätten als Männer. Während sich im mittle-
ren Erwachsenenalter tatsächlich ein Geschlechter-
unterschied in der Netzwerkgröße zeigt, findet sich 
bei Frauen und Männern im Alter zwischen 70 und 
85 Jahren kein Unterschied in der Anzahl von Per-
sonen im engen Netzwerk [21].
Die Daten des DEAS verweisen darauf, dass 
innerhalb der Gruppe der älteren Frauen die 
Alleinlebenden über ein höheres Einsamkeitserle-
ben berichten als jene, die mit anderen Personen 
– meist ihrem Ehepartner – zusammenleben (Abb. 
5.2.2.1). Demnach ist mehr als jede zehnte ältere, 
alleinlebende Frau einsam, bei den Zusammenle-
benden sind es nur etwa halb so viele. Im Vergleich 
zu Frauen im mittleren Erwachsenenalter (40 bis 54 
Jahre: 8,8 %, 55 bis 69 Jahre: 8,5 % mit Einsamkeits-
erleben) berichten Frauen zwischen 70 und 85 Jah-
ren jedoch nicht häufiger von Einsamkeit (8,0 %) 
[22]. Allerdings hat sich in dieser Studie gegenüber 
dem Erhebungsjahr 1996 ein Wandel vollzogen. Im 
Jahr 1996 gab es noch Unterschiede im Einsam-
keitserleben zuungunsten älterer Frauen: Damals 
berichteten noch 12,5 % der Frauen zwischen 70 
und 85 Jahren über Einsamkeit, jedoch nur 8,8 % 
der Frauen zwischen 40 und 54 Jahren [22]. Dieser 
Rückgang könnte darauf zurückzuführen sein, dass 
heutzutage mehr Frauen gemeinsam mit ihrem 
Ehepartner alt werden als noch vor rund 20 Jahren.
Die berichteten bevölkerungsrepräsentativen 
Angaben basierend auf dem DEAS beziehen sich 
ausschließlich auf die Bevölkerung in Privathaus-
halten, während rund 4 % der Menschen ab 65 Jah-
ren vollstationär in Heimen leben [23]. Dadurch 
könnte der Anteil einsamer Frauen im Alter 
etwas unterschätzt werden. Dennoch machen die 
Abbildung 5.2.2.1
Anteil älterer Frauen mit Einsamkeitserleben nach Alter 
und Lebensform
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Ergebnisse insgesamt deutlich, dass nur ein kleiner 
Teil älterer Frauen im Alter einsam ist. Aber auch 
für jene, die davon betroffen sind, ist Einsamkeit 
kein unabwendbares Schicksal. Neben den Kon-
takten in der Nachbarschaft, zu Freundinnen und 
Freunden sowie Bekannten können auch gezielte 
Interventionsangebote wie soziale und bildungs-
bezogene Gruppenaktivitäten zur Verringerung von 
Einsamkeit im Alter beitragen [24]. 
5.3 Gesundheitliche Lage älterer Frauen
Seit vielen Jahrzehnten kommen Studien immer 
wieder zu dem Schluss, dass Frauen in entwi-
ckelten Ländern wie Deutschland länger leben 
als Männer, aber mehr Krankheiten haben [25]. 
Im Folgenden wird dargestellt, für welche Gesund-
heitsaspekte Geschlechterunterschiede im Alter zu 
finden sind, inwieweit bestimmte Gruppen von 
Frauen besonders betroffen sind und welche Erklä-
rungs- und Präventionsansätze bestehen. Darge-
stellt werden Gesundheitsaspekte, die gerade im 
Alter eine besondere Bedeutung erfahren. Hierzu 
zählen u. a. subjektive Gesundheit, Depression 
und Demenz, körperliche Gebrechlichkeit und 
Stürze. Damit umfasst das folgende Kapitel nicht 
allein Gesundheitsaspekte, die körperliche Erkran-
kungen widerspiegeln, sondern auch solche zu 
gesundheitsbezogener Lebensqualität, psychi-
schen Erkrankungen sowie Risikofaktoren für den 
Verlust von Selbstständigkeit im Alter.
Für das folgende Kapitel musste eine Auswahl 
von Gesundheitsaspekten getroffen werden. Dane-
ben gibt es weitere wichtige Gesundheitsprobleme 
im Alter, z. B. Schmerzen sowie Inkontinenz. Auch 
sie können deutliche Einschränkungen in den All-
tagsaktivitäten nach sich ziehen. In Studien zeigt 
sich übereinstimmend, dass Frauen über mehr 
Schmerzen berichten als Männer [26, 27]. Als 
Ursachen für das erhöhte Schmerzrisiko bei älte-
ren Frauen im Vergleich zu Männern werden ein 
schlechterer Allgemeinzustand, mehr chronische 
Erkrankungen, psychische Belastungen und ver-
ringerte körperliche Aktivität angeführt [26]. Von 
Harninkontinenz sind in jüngeren Jahren mehr 
Frauen als Männer betroffen, im Alter verringern 
sich die Geschlechterunterschiede deutlich [28, 
29]. Risikofaktoren bei Frauen sind u. a. Schwan-
gerschaften, vaginale Entbindung, Adipositas und 
Diabetes [30]. Die Angaben zur Prävalenz von 
Harninkontinenz schwanken stark, auch weil 
das Thema schambesetzt ist. Etwa ein Drittel der 
Frauen ab 80 Jahren ist vermutlich betroffen [28].
5.3.1 Subjektive Gesundheit
Als subjektive Gesundheit wird der selbstein-
geschätzte Gesundheitszustand einer Person 
bezeichnet. Dieser kann deutlich vom medizinisch 
diagnostizierten Gesundheitszustand abweichen 
[31]. Diese Abweichung ist insbesondere im höhe-
ren Lebensalter zu beobachten: Während sich die 
objektive, d. h. diagnosebasierte Gesundheit mit 
steigendem Alter oft merklich verschlechtert, 
nimmt das subjektive Gesundheitserleben nicht 
unbedingt im gleichen Maße ab [32]. Zahlreiche 
Studien konnten zudem zeigen, dass die subjek-
tive Gesundheit besser vorhersagen kann, wie 
lange Menschen leben, als dies mithilfe objekti-
ver Informationen über den Gesundheitszustand 
möglich ist [33–36]. Während frühere Studien 
darauf hinwiesen, dass der Effekt der subjekti-
ven Gesundheit auf die Sterblichkeit bei Männern 
größer ist als bei Frauen [35], zeigen aktuellere 
Studien keine bedeutsamen Geschlechterunter-
schiede [37, 38]. 
Zur Messung der subjektiven Gesundheit wurde 
im Rahmen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS des 
RKI das international etablierte Minimum Euro-
pean Health Module (MEHM) eingesetzt. Dabei 
zeigen sich für die Altersgruppe der 65-jährigen 
und älteren Menschen in Deutschland keine Unter-
schiede in der subjektiven Gesundheit von Frauen 
und Männern. Dies entspricht vergleichbaren 
Befunden des DEAS [39, 40].
In der Gruppe der 65-jährigen und älteren 
Frauen bewerten insgesamt 45,7 % ihre Gesund-
heit als gut oder sehr gut. Eine nähere Betrachtung 
zeigt, dass sich innerhalb dieser Gruppe die sub-
jektive Gesundheit je nach Alter deutlich unter-
scheidet: Bewertet in der Altersgruppe der 65- bis 
74-Jährigen noch mehr als jede zweite Frau ihre 
Gesundheit als gut oder sehr gut (54,9 %), berich-
ten nur noch 39,7 % der 75- bis 84-jährigen Frauen 
von einer guten oder sehr guten Gesundheit, in der 
Altersgruppe der 85-Jährigen und Älteren noch 
jede vierte Frau (24,7 %). Entsprechend nimmt 
der Anteil jener Frauen über die Altersgruppen 
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hinweg zu, die eine mittelmäßige bis sehr schlechte 
Gesundheit berichten. 
Alleinlebende Frauen unterscheiden sich laut 
GEDA-Daten in ihrer subjektiven Gesundheit nicht 
von Frauen, die in Mehrpersonenhaushalten leben. 
Es zeigen sich Bildungsunterschiede, allerdings nur 
in der Gruppe der 65- bis 74-Jährigen. In dieser 
Altersgruppe bewerten nur 46,1 % der Frauen aus 
der unteren Bildungsgruppe ihre Gesundheit als 
gut oder sehr gut, während dieser Anteil bei jenen 
aus der mittleren bzw. oberen Bildungsgruppe deut-
lich höher liegt (58,5 % bzw. 63,5 %). Dass sich die-
ser auch aus anderen Studien bekannte Bildungs-
unterschied [39, 41] in der subjektiven Gesundheit 
nicht für 75-Jährige und Ältere zeigt, könnte teil-
weise darauf zurückzuführen sein, dass besonders 
in unteren Bildungsgruppen ein fortgeschrittenes 
Alter vor allem dann erreicht wird, wenn eine gute 
Gesundheit besteht.
Eine ergänzende Betrachtung der subjektiven 
Gesundheit im Zeitverlauf weist darauf hin, dass 
sich bei älteren Frauen ein Trend zu besserer sub-
jektiver Gesundheit abzeichnet [42]. Dies machen 
Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) 
deutlich (Abb. 5.3.1.1). Demnach haben heutzutage 
ältere Frauen ab 60 Jahren eine bessere subjek-
tive Gesundheit als jene, die diese Lebensphase 
vor rund 20 Jahren erreicht haben. Der Anteil von 
Frauen mit guter bis sehr guter subjektiver Gesund-
heit liegt insgesamt niedriger als in GEDA. Im 
SOEP und in der GEDA-Studie wurde die subjek-
tive Gesundheit unterschiedlich erfragt, die Ergeb-
nisse lassen sich daher nicht direkt mit den oben 
berichteten GEDA-Befunden vergleichen.
Da die subjektive Gesundheit nicht allein den 
objektiven Gesundheitszustand widerspiegelt, son-
dern gerade bei älteren Menschen weitere Aspekte 
wie Lebenszufriedenheit, positive Stimmung und 
körperliche Aktivität mit einschließt, gibt es meh-
rere mögliche Gründe für den positiven Trend [43]. 
Aufgrund der großen Bedeutung von subjektiver 
Gesundheit für die Sterblichkeit, aber auch für die 
objektive Gesundheit [44], ist die insgesamt gute 
und im zeitlichen Verlauf besser gewordene sub-
jektive Gesundheit älterer Frauen ein bedeutsamer 
Befund. 
5.3.2 Depression
Zu den Hauptmerkmalen einer depressiven Stö-
rung gehören eine gedrückte Stimmung, vermin-
derter Antrieb und Aktivität sowie der Verlust von 
Freude und Interesse. Oftmals kommen Konzentra-
tionsschwierigkeiten, Müdigkeit, Schlafstörungen 
und verminderter Appetit hinzu. Ebenso sind Pro-
bleme beim Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
verbreitet. Depressive Störungen unterscheiden 
sich nach Schweregrad. Während die Dysthymie 
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Abbildung 5.3.1.1
Anteil älterer Frauen mit guter oder sehr guter subjektiver Gesundheit im Zeitverlauf nach Alter
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)
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Verstimmung ist, zeichnet sich eine schwere 
Depression durch einen entsprechend höheren 
Schweregrad der genannten Symptomatik aus.
Eine Depression ist diagnostisch abgrenzbar 
von Gefühlen wie Traurigkeit, Stress oder Furcht, 
die alle Menschen hin und wieder erleben [45]. Bei 
älteren Menschen äußert sich eine Depression teil-
weise anders als bei Jüngeren. Neben körperlichen 
Beschwerden treten psychische Komponenten wie 
Hoffnungslosigkeit, subjektive Gedächtnispro-
bleme und kognitive Defizite häufiger auf als bei 
Jüngeren [46]. Es wird vermutet, dass eine Depres-
sion bei älteren Menschen häufiger unterdiagnos-
tiziert bleibt, nicht allein wegen einer teilweise 
anderen Symptomatik, sondern auch weil ältere 
Menschen wie ihre behandelnden Ärztinnen und 
Ärzte solche Symptome eher dem Altern als solches 
oder einer körperlichen Erkrankung zuschreiben. 
Bezüglich der Krankheitskosten von Depression im 
Alter kommt eine systematische Analyse verschie-
dener internationaler Studien zum Ergebnis, dass 
die ambulanten und stationären Kosten ebenso 
wie die Gesamtkosten für die Gesundheitsversor-
gung bei älteren Menschen mit Depression um ein 
Drittel höher liegen als bei jenen ohne Depression 
[47]. Internationalen Studien zur Häufigkeit von 
depressiven Störungen im Lebensalter ab 75 Jahren 
zufolge sind rund 7,1 % dieser Bevölkerungsgruppe 
von einer schweren Depression betroffen, die Prä-
valenz für leichtere Formen depressiver Störungen 
liegt bei 17,1 % [46]. 
Im Rahmen der Studie GEDA 2014/15-EHIS 
wurde Depression anhand der selbstberichte-
ten ärztlichen Diagnose in den letzten 12 Mona-
ten erfasst [48]. In der Altersgruppe der 65-jähri-
gen und älteren Personen zeigt sich, dass 8 % der 
Frauen und 5 % der Männer über eine Depressi-
onsdiagnose berichten. Für ältere Frauen ist ein 
deutlicher Anstieg der Prävalenzraten über die drei 
betrachteten Altersgruppen hinweg festzustellen 
(Abb. 5.3.2.1). Unterschiede zwischen Frauen, die 
alleine oder in einem Mehrpersonenhaushalt leben, 
zeigen sich dabei nicht. Im Gegensatz zu älteren 
Frauen zeigt sich bei gleichaltrigen Männern kein 
bedeutsamer Anstieg von Depression im Alters-
gruppenvergleich. Allerdings ist einschränkend zu 
berücksichtigen, dass aufgrund geringer Fallzahlen 
besonders in der Gruppe der 85-jährigen und älte-
ren Männer dieser Befund in zukünftigen Studien 
näher untersucht werden sollte. 
Der deutliche Anstieg von Depression bei 
Frauen ab dem Alter von 85 Jahren zeigt sich auch 
in internationalen Studien [46]. Ebenso ist die ins-
gesamt im Vergleich zu Männern deutlich höhere 
Prävalenz von Depression bei Frauen – national wie 
international – aus zahlreichen Studien bekannt. 
Einer aktuellen Metaanalyse zufolge, die jüngere 
wie ältere Altersgruppen einbezog, sind rund dop-
pelt so viele Frauen wie Männer an einer Depres-
sion erkrankt [50]. Es werden mehrere Gründe für 
diesen Geschlechterunterschied diskutiert. Biologi-
sche Unterschiede wie hormonelle Veränderungen, 
z. B. in der Adoleszenz und in der Menopause,  wer-
den als eine Erklärung herangezogen [51], teilweise 
jedoch auch in Frage gestellt [52]. Soziale Unter-
schiede wie Einkommensungleichheit, Diskrimi-
nierung von Frauen oder geschlechtsbezogene 
Arbeitsteilung sind weniger umstrittene Gründe 
für den Geschlechterunterschied. Auch gesundheit-
liche Unterschiede wie die höhere Prävalenz von 
Krankheiten und Funktionseinbußen bei Frauen 
tragen zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit von 
Depression bei. Schließlich werden geschlechter-
stereotype Vorstellungen auf Seiten der Patientin-
nen und Patienten, aber auch auf Seiten der Ärztin-
nen und Ärzte als weitere Erklärung herangezogen. 
Eine Depression wird eher als typisch weibliche 
Krankheit angesehen, was dazu beitragen könnte, 
dass sie bei Frauen häufiger diagnostiziert wird. 
Abbildung 5.3.2.1 
Anteil älterer Frauen und Männer mit selbstberichteter 
ärztlich diagnostizierter Depression in den letzten  
12 Monaten nach Alter
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Darüber hinaus sind Geschlechterunterschiede im 
Hilfesuchverhalten belegt. Frauen nehmen häufi-
ger und früher medizinische Hilfe in Anspruch 
als Männer, auch erwähnen sie in der ärztlichen 
Konsultation häufiger psychische und psychosoma-
tische Beschwerden als Männer [53]. Bei Männern 
äußert sich eine Depression zudem oftmals weni-
ger anhand klassischer Depressionssymptome, son-
dern über erhöhte Feindseligkeit, Agitiertheit und 
Alkoholkonsum (siehe Kapitel 2.1.7) [50, 54]. Die im 
Vergleich zu Frauen deutlich höheren Suizidraten 
von Männern, die im Alter besonders ausgeprägt 
sind, verweisen ebenfalls darauf, dass bei Männern 
eine Depression häufiger unerkannt und dadurch 
unbehandelt bleibt als bei Frauen [55], da Depressi-
onen als Hauptursache für Suizide gelten.
Die in Abbildung 5.3.2.1 dargestellten Prävalen-
zen machen deutlich, dass Depression besonders 
im hohen Alter verbreitet ist. Da die Zahl hochaltri-
ger Menschen ab 85 Jahren in Deutschland in den 
kommenden Jahren steigen wird, könnte auch die 
Zahl von depressiv erkrankten älteren Frauen deut-
lich zunehmen. Die dargestellten Prävalenzraten 
beziehen sich nur auf Frauen in Privathaushalten, 
während Schätzungen davon ausgehen, dass die 
Prävalenz bei Heimbewohnerinnen und -bewoh-
nern mit rund 15 % bis 20 % deutlich höher liegt 
[56]. Um zukünftige Bedarfe von älteren und ins-
besondere hochaltrigen Frauen mit Blick auf Prä-
vention und Behandlung einer Depression besser 
abschätzen zu können, ist es erforderlich, anhand 
von größeren Bevölkerungsstichproben die Verbrei-
tung und Ursachen von Depressionen im hohen 
Alter zu untersuchen. Ein wichtiger Schritt in diese 
Richtung ist ein Projekt zum Einschluss von hoch-
altrigen und gesundheitlich eingeschränkten älte-
ren Menschen im Rahmen des RKI-Gesundheits-
monitorings. 
5.3.3 Demenz
Neben einer Depression zählt Demenz zu den 
beiden am häufigsten vorkommenden psychi-
schen Erkrankungen bei Frauen im Alter. Unter 
Demenz wird eine erworbene und fortschreitende 
Beeinträchtigung der geistigen Leistungsfähig-
keit verstanden. Demenz tritt vor allem im Alter 
auf, ist aber keine normale Begleiterscheinung des 
Alters. Kennzeichen demenzieller Erkrankungen 
sind Gedächtnisstörungen, Beeinträchtigungen in 
Aufmerksamkeit, Sprache, Denkvermögen, Orien-
tierungssinn und Urteilsvermögen sowie Apathie 
[57]. Schätzungen gehen davon aus, dass bei zwei 
von drei Menschen mit Demenz die Ursache eine 
Alzheimer-Krankheit ist [58]. Demenzerkrankun-
gen gehen mit erheblichen persönlichen, gesell-
schaftlichen und ökonomischen Konsequenzen 
einher, insbesondere aufgrund des hohen Versor-
gungs- und Pflegebedarfs der Betroffenen [59]. 
In Deutschland lebten Ende des Jahres 2016 
rund 1,6 Millionen Menschen mit Demenz [58]. 
Über 98 % der Demenzerkrankungen betreffen 
Menschen ab 65 Jahren, Frauen sind dabei deutlich 
häufiger von Demenz betroffen als Männer. Bei 
den 65-jährigen und älteren Frauen liegt die Präva-
lenzrate bei rund 11 %, bei Männern bei 7,2 %; zwei 
Drittel der Erkrankten sind Frauen [58]. 
In den höheren Altersgruppen steigen die Präva-
lenzraten steil an, für Frauen stärker als für Männer 
(Abb. 5.3.3.1). Zwei Drittel aller Demenzerkrankten 
sind mindestens 80 Jahre alt, im Alter ab 90 Jah-
ren sind 44,2 % der Frauen (und 29,0 % der Män-
ner) an einer Demenz erkrankt. Anhand von Kran-
kenkassendaten der Gmünder Ersatzkasse wurde 
ergänzend betrachtet, wie hoch die Prävalenz von 
Demenz bei älteren, in Privathaushalten bzw. Hei-
men lebenden Menschen ist. Dabei zeigte sich, dass 
mehr als die Hälfte der Menschen in Pflegeheimen 
eine Demenz haben und damit die Prävalenz rund 
19-mal so hoch liegt wie bei Menschen in Privat-
haushalten [60]. Hierbei ist jedoch zu beachten, 
dass Menschen häufig aufgrund ihrer Demenz in 
Pflegeheimen versorgt werden und nicht erst im 
Pflegeheim an Demenz erkranken.
International wird diskutiert, inwieweit die in 
vielen Studien gefundenen Geschlechterunter-
schiede vor allem darauf zurückzuführen sind, dass 
mehr Frauen als Männer ein hohes Alter erreichen 
[61]. Diskutiert wird auch die Rolle von Bildung 
als Schutzfaktor vor Demenz [62]. Die geringeren 
Bildungsunterschiede zwischen Frauen und Män-
nern in den nachwachsenden Jahrgängen könnten 
ebenso wie die sich angleichende Lebenserwartung 
dazu beitragen, dass in Zukunft die geschlechtsbe-
zogenen Unterschiede geringer werden. 
Mehrere internationale Studien geben Grund 
zur Annahme, dass die Zahl von Neuerkrankungen 
(Inzidenz) an Demenz weniger stark ansteigen wird 
als dies bisher aufgrund von Vorausberechnungen 
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erwartet wurde [63, 64]. Wie sich die Verbreitung 
von Demenz in Zukunft entwickeln wird, hängt u. a. 
davon ab, wie erfolgreich Public-Health- und andere 
Maßnahmen dazu beitragen, potenziell beeinfluss-
bare Risiken für Demenz wie körperliche Inaktivi-
tät, Rauchen, missbräuchlicher Alkoholkonsum, 
Adipositas, Diabetes, Bluthochdruck, Depression 
und geringe Bildung zu vermeiden [65, 66]. Hoch-
rechnungen zufolge können allein in Deutschland 
30,5 % der aktuellen Fälle von Alzheimer-Demenz 
auf die genannten Risikofaktoren zurückgeführt 
werden [58]. Weitere beeinflussbare Risikofakto-
ren umfassen soziale Isolation und Gehörverlust 
[67]. Vor dem Hintergrund der weltweiten Alterung 
der Bevölkerung und dem damit zu erwartenden 
Anstieg der Zahl von Menschen mit Demenz, wird 
die Bedeutung dieser Krankheit für die Gesund-
heitssysteme in den kommenden Jahren weiter 
zunehmen.
5.3.4 Multimorbidität 
Treten bei einer Person mehrere (mindestens 
zwei) chronische Erkrankungen gleichzeitig auf, 
wird von Multimorbidität gesprochen [68, 69]. Mit 
zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlich-
keit von Multimorbidität erheblich an. Für viele 
Erkrankte erfordert dies zugleich eine Einnahme 
mehrerer Medikamente (Polypharmazie, siehe 
Kapitel 2.3.7) sowie regelmäßig notwendige Arzt-
besuche und Behandlungen. Multimorbidität ist 
oftmals begleitet von funktionalen Einschränkun-
gen, verringerter Lebensqualität und einem deut-
lich erhöhten Risiko einer Depression [70–72]. 
Durch die vermehrte Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen ist Multimorbidität zudem 
oftmals mit hohen Kosten verbunden, sowohl für 
die Betroffenen (z. B. aufgrund von Zuzahlungen 
für Medikamente) als auch für das Gesundheits-
system [73]. 
Im Rahmen des DEAS wurden die Befragten 
gebeten, anhand einer Liste von elf Krankheits-
gruppen (u. a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs-
erkrankungen) anzugeben, welche der genannten 
Erkrankungen bei ihnen vorliegen. Basierend auf 
diesen Angaben wurde ein Multimorbiditätsin-
dex gebildet, der die Zahl der genannten Erkran-
kungen enthält. Die Daten des DEAS zeigen für 
ältere Erwachsene deutliche Alters-, Geschlechts- 
und Bildungsunterschiede: Frauen sind häufiger 
von Multimorbidität betroffen, ein höheres Alter 
und geringere Bildung erhöhen unabhängig vom 
Geschlecht das Risiko für Multimorbidität. Diese 
Ergebnisse stehen im Einklang mit Befunden ande-
rer Studien [74]. Zwar leiden Menschen auch schon 
im mittleren Erwachsenenalter an Krankheiten, 
beispielsweise ist fast jede zweite Frau (48,7 %) in 
Abbildung 5.3.3.1 
Anteil älterer Frauen und Männer mit Demenz nach Alter
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Deutschland im Alter zwischen 40 und 54 Jahren 
von zwei und mehr Erkrankungen betroffen [75]. 
Mit steigendem Alter kommt es jedoch oft zu einer 
weiteren Kumulation von Erkrankungen. Gründe 
dafür sind neben altersphysiologischen Prozessen 
(z. B. Veränderungen der Muskelmasse oder Kno-
chendichte, hormonelle Veränderungen), auch über 
viele Jahre hinweg andauernde Risikofaktoren (z. B. 
Inaktivität, Rauchen, Übergewicht) sowie Erkran-
kungen, die in der Folge einer anderen Erkran-
kung auftreten (z. B. Veränderungen an Blutgefä-
ßen infolge einer Diabetes-Erkrankung). Frauen 
sind häufiger von Multimorbidität betroffen, da 
sie aufgrund der längeren Lebenszeit eine höhere 
Wahrscheinlichkeit für die Entstehung (weiterer) 
Erkrankungen haben und zudem häufiger von 
Krankheiten betroffen sind, die nicht tödlich enden. 
Innerhalb der Gruppe der älteren Frauen gibt es 
deutliche Unterschiede: Mit steigendem Alter sind 
Frauen häufiger von Multimorbidität betroffen. Wäh-
rend in der Altersgruppe der 65- bis 69-Jährigen 
rund zwei von drei Frauen angeben, mindestens 
zwei Erkrankungen zu haben, steigt der Anteil bis 
zur Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen auf fast 
90 % an (Abb. 5.3.4.1). Besonders stark steigt dabei 
der Anteil an Frauen mit fünf oder mehr Erkrankun-
gen. Zu den häufigsten Krankheitsgruppen zählen 
den Daten des DEAS zufolge bei den älteren Frauen 
ab 65 Jahren Gelenk-, Knochen-, Bandscheiben oder 
Rückenleiden (53,6 %), Augenleiden (35,8 %) sowie 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (32,2 %). Dabei zeigen 
sich innerhalb dieser Gruppe keine Unterschiede in 
Abhängigkeit vom Bildungsstand oder der Lebens-
form, d. h. allein- oder zusammenlebend. 
Eine Reihe von internationalen Quer- und 
Längsschnittstudien verweist darauf, dass die Mehr-
zahl der älteren Bevölkerung von Multimorbi dität 
betroffen ist [76–78]. In den letzten Jahren gibt 
es zunehmend Bestrebungen, Leitlinien für die 
Diagnose und Behandlung von Multimorbidität 
aufzustellen [79]. Im Fokus steht dabei die Verbes-
serung der Lebensqualität der Betroffenen.
5.3.5 Körperliche Funktionsfähigkeit
Die Entwicklung und Aufrechterhaltung von Funk-
tionsfähigkeit wird von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) als Hauptkriterium gesunden Alterns 
herangezogen [80]. Je nach Definition umfasst der 
Begriff der Funktionsfähigkeit neben körperlichen 
auch kognitive Fähigkeiten. Diese Fähigkeiten sind 
eine wichtige Grundlage für das tägliche Leben und 
ermöglichen Selbstständigkeit und gesellschaftliche 
Teilhabe [81]. Einschränkungen der Funktionsfähig-
keit beeinträchtigen nicht nur die Lebensqualität, 
sondern tragen auch dazu bei, dass ältere Menschen 
stürzen, in ein Heim umziehen oder vorzeitig ver-
sterben [82]. Im Folgenden steht die körperliche 
Funktionsfähigkeit im Zentrum der Betrachtung, 
während in Kapitel 5.3.3 auf Demenz und damit 
auf eine vergleichsweise häufige Form kognitiver 
Einschränkung eingegangen wurde. 
Im höheren Lebensalter verschlechtert sich oft-
mals die körperliche Funktionsfähigkeit. Eine Reihe 
von nationalen und internationalen Studien weist 
darauf hin, dass Frauen dabei häufiger als Män-
ner von Einschränkungen der körperlichen Funk-
tionsfähigkeit betroffen sind [83–86]. Dies zeigt 
sich auch anhand der Daten des DEAS, im Rah-
men dessen die körperliche Funktionsfähigkeit 
anhand der Subskala „Körperliche Funktionsfähig-
keit (Mobilität/Aktivitäten des täglichen Lebens)“ 
des SF-36-Fragebogens [87] gemessen wurde. Dabei 
wird körperliche Funktionsfähigkeit mit insge-
samt zehn Fragen erfasst, auf deren Grundlage ein 
Gesamtmaß zur körperlichen Funktionsfähigkeit 
Abbildung 5.3.4.1 
Anzahl selbstberichteter Erkrankungen bei älteren Frauen 
nach Alter
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gebildet werden kann. Die zehn Fragen decken 
verschiedene Aktivitätsbereiche ab, von basalen 
Aktivitäten des täglichen Lebens, wie sich baden 
oder anziehen, bis zu anstrengenden Tätigkeiten, 
wie z. B. schnell laufen oder schwere Gegenstände 
heben. Der Wert null bedeutet dabei, dass eine Per-
son hinsichtlich aller erfragten Aspekte der körper-
lichen Funktionsfähigkeit sehr eingeschränkt ist, 
der Wert 100 gibt an, dass eine Person über keiner-
lei Einschränkungen berichtet. In der Altersgruppe 
der 65- bis 84-jährigen Frauen liegt der mittlere 
Wert bei 71,4, bei gleichaltrigen Männern beträgt 
er 79,3. Hier zeigt sich – wie in anderen Studien 
– ein bedeutsamer Unterschied zuungunsten der 
Frauen. Dieser Geschlechterunterschied wird auch 
in Abbildung 5.3.5.1 deutlich. In der Altersgruppe 
der 65- bis 74-Jährigen zeigen sich keine bedeut-
samen Geschlechterunterschiede in der körper-
lichen Funktionsfähigkeit, in der Altersgruppe 
der 75- bis 79-Jährigen sowie der 80- bis 84-Jäh-
rigen sind die Werte der körper lichen Funktions-
fähigkeit bei Frauen jedoch deutlich geringer. Für 
alle in Abbildung 5.3.5.1 dargestellten Altersgruppen 
zeigen sich zusätzlich Bildungsunterschiede. Ältere 
Frauen aus der unteren Bildungsgruppe haben 
eine deutlich schlechtere körperliche Funktionsfä-
higkeit als solche mit mittlerer Bildung, während 
diese Frauen wiederum eine schlechtere körper-
liche Funktionsfähigkeit haben als Frauen aus der 
oberen Bildungsgruppe (gleiches gilt auch für die 
Gruppe der Männer). In der Gruppe der 80- bis 
84-jährigen Frauen finden sich zusätzlich Unter-
schiede zwischen jenen, die alleine oder mit ande-
ren – meist ihrem Ehepartner – zusammenleben. 
Alleinlebende Frauen dieser Altersgruppe haben 
eine schlechtere körperliche Funktionsfähigkeit. 
Die im Rahmen des DEAS gewonnenen Aussagen 
beziehen sich auf ältere Menschen in Privathaus-
halten. Für Aussagen zur körperlichen Funktions-
fähigkeit von älteren Menschen, die in Heimen 
leben, werden oftmals die sogenannten ADLs und 
IADLs genutzt (basal and instrumental activities 
of daily living) [88–91]. Die Möglichkeiten zur Aus-
führung basaler und erweiterter Aktivitäten des 
täglichen Lebens können damit abgebildet werden.
Entsprechende Altersunterschiede in der kör-
perlichen Funktionsfähigkeit zeigen sich auch 
anhand individueller Verlaufsdaten. Ältere Frauen 
haben demnach nicht nur eine schlechtere körper-
liche Funktionsfähigkeit als Männer, sondern ihre 
Funktionsfähigkeit verschlechtert sich im höheren 
Lebensalter auch stärker als bei Männern [83]. Stu-
dien, die untersucht haben, warum ältere Frauen 
eine schlechtere körperliche Funktionsfähigkeit 
haben als gleichaltrige Männer, weisen darauf hin, 
dass insbesondere das Vorliegen muskuloskeletta-
ler, neurodegenerativer und psychischer Erkran-
kungen, aber auch Multimorbidität (siehe Kapitel 
5.3.4) die größeren funktionalen Einschränkungen 
von Frauen erklären können, da Frauen von diesen 
Erkrankungen häufiger betroffen sind als Männer 
[81, 85]. 
Im Trend zeigt sich, dass bei den 65-Jährigen 
und Älteren der Anteil von Personen mit guter 
funktionaler Gesundheit zwischen 2002 und 2014 
angestiegen ist [75]. Eine positive Entwicklung 
wird insbesondere für 70- bis 85-jährige Frauen 
im Vergleich der Jahre 2002 und 2008 beobachtet, 
während zwischen 2008 und 2014 kein weiterer 
Anstieg der funktionalen Gesundheit festzustel-
len ist [92].
Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass 
gerade bei älteren Menschen regelmäßiger kör-
perlicher Aktivität eine wichtige Rolle zukommt, 
um Einbußen der körperlichen Funktionsfähigkeit 
Abbildung 5.3.5.1 
Körperliche Funktionsfähigkeit (Mittelwerte auf einer 
Skala zwischen 0 und 100 Punkten) der gesundheits­
bezo genen Lebensqualität (SF­36­Fragebogen) bei  
älteren Frauen und Männern nach Alter
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zu vermeiden oder zu reduzieren [93]. Diese Erfolge 
regelmäßiger Bewegung zeigen sich auch bei älte-
ren Menschen mit chronischen Erkrankungen [94]. 
Dennoch erreichen viele ältere Menschen und dabei 
insbesondere ältere Frauen nicht das empfohlene 
Maß körperlicher Aktivität, wie in Kapitel 5.4.1 
näher erläutert wird.
5.3.6 Körperliche Gebrechlichkeit
Körperliche Gebrechlichkeit, auch als frailty 
bezeichnet, beschreibt eine Kombination verschie-
dener Krankheitszeichen (geriatrisches Syndrom), 
wie verminderte Kraft, Ausdauer und Funktions-
fähigkeit und betrifft vor allem Menschen im 
hohen Alter. Gebrechlichkeit erhöht u. a. deutlich 
das Risiko für Stürze, Krankenhauseinweisungen, 
Behinderungen, kognitive Beeinträchtigungen, 
Wechsel in eine Heimversorgung und Sterblich-
keit [95–100]. 
Aussagen dazu, wie verbreitet körperliche 
Gebrechlichkeit im Alter ist, variieren stark zwi-
schen verschiedenen Studien. Ein wesentlicher 
Grund dafür ist, dass es keinen einheitlich verwen-
deten Standard für die Messung von Gebrechlich-
keit gibt [101]. Trotz variierender Befunde ist über 
viele Studien hinweg übereinstimmend zu finden, 
dass Frauen deutlich häufiger von Gebrechlichkeit 
betroffen sind als Männer [102]. Im Rahmen einer 
internationalen systematischen Übersichtsstudie 
konnte beispielsweise aufgezeigt werden, dass die 
Verbreitung von Gebrechlichkeit bei in Privathaus-
halten lebenden Frauen ab 65 Jahren durchschnitt-
lich bei 9,6 % liegt und damit fast doppelt so hoch 
ist wie bei gleichaltrigen Männern (5,2 %) [103]. 
Die SHARE-Studie untersuchte Gebrechlichkeit in 
zehn europäischen Ländern (u. a. Deutschland) und 
weist ebenfalls auf eine fast doppelt so hohe Ver-
breitung von Gebrechlichkeit bei älteren Frauen im 
Vergleich zu Männern hin. Dieser Studie zufolge 
sind 21,0 % der Frauen ab 65 Jahren, aber nur 11,9 % 
der Männer gleichen Alters gebrechlich [104]. Die 
Daten für Deutschland werden dabei nicht getrennt 
ausgewiesen. 
Zur Untersuchung der Prävalenz von Gebrech-
lichkeit in Deutschland wurden die Daten von 1.110 
Personen (556 Frauen und 554 Männer) im Alter 
zwischen 70 und 79 Jahren berücksichtigt. Sie ent-
stammen der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011). In DEGS1 
war die Prävalenz von körperlicher Gebrechlichkeit 
insgesamt gering und es zeigten sich keine Unter-
schiede zwischen Frauen und Männern: Dieser Stu-
die zufolge haben 3,8 % der Frauen und 2,6 % der 
Männer zwischen 70 und 79 Jahren körperliche 
Gebrechen. 40,1 % der Frauen wurden der Vorstufe 
„pre-frailty“ zugeordnet (39,6 % der Männer) [105]. 
Damit ist die Prävalenzrate geringer als dies aus 
anderen Studien bekannt ist [103]. Auch im Rah-
men von großen deutschen, regionalen Studien 
zeigen sich höhere Prävalenzraten von Gebrech-
lichkeit und pre-frailty [106]. Aufgrund regionaler 
Stichprobencharakteristika, anderer Altersgrup-
pen-Aufteilungen (meist > 65 Jahre) und teilweise 
anderer Kriterien für Gebrechlichkeit, lassen sich 
die verschiedenen Daten allerdings nur bedingt 
miteinander vergleichen. Die eher geringen Zah-
len in DEGS1 zur Verbreitung von Gebrechlichkeit 
sind vor allem darauf zurückzuführen, dass in der 
Studie keine Personen ab 80 Jahren berücksichtigt 
werden konnten.
 
5.3.7 Stürze und Sturzangst
Mit zunehmendem Alter kommt es häufiger zu 
Stürzen und auch die Konsequenzen werden 
schwerwiegender. Stürze können schwere Verlet-
zungen, Krankenhausaufenthalte und langwierige 
Heilungsprozesse nach sich ziehen oder sogar töd-
lich enden [107]. Insbesondere Hüftfrakturen sind 
eine häufige Folge schwerer Sturzereignisse, die 
für längere Zeit die Mobilität und somit die Unab-
hängigkeit einschränken und vorübergehend oder 
auch dauerhaft zu Pflegebedürftigkeit und Kran-
kenhaus- oder Heimaufenthalten führen können. 
Stürze können nicht nur körperliche Verletzun-
gen verursachen, sondern auch zu einer Angst vor 
weiteren Stürzen (sog. Post-Fall-Syndrom) und in 
der Folge zur Einschränkung von Alltagsaktivitäten 
führen [108]. Schränkt eine Person ihre Aktivitä-
ten im Alltag über einen längeren Zeitraum ein, 
lassen in der Folge oftmals Beweglichkeit, Kraft 
oder auch Gleichgewicht nach, was die Angst vor 
Stürzen und das Sturzrisiko verstärkt. Dadurch ent-
steht eine Abwärtsspirale, die bis zum teilweise 
oder vollständigen Verlust der Selbstständigkeit 
und zur Pflegebedürftigkeit führen kann, insbeson-
dere bei älteren Frauen [109]. Zu Faktoren, die die 
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Wahrscheinlichkeit für einen Sturz erhöhen, zählen 
neben Stürzen in der Vergangenheit auch Beein-
trächtigungen in Gang und Gleichgewicht, Poly-
pharmazie, Sehbeeinträchtigungen sowie schlechte 
Lichtverhältnisse und unebene Böden [107]. 
Im DEAS wurden Personen danach gefragt, ob 
sie in den letzten zwölf Monaten gefallen sind. Hier-
bei zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern: Die Frage nach einem Sturz-
ereignis im letzten Jahr bejahte rund jede vierte 
Frau (25,8 %), aber nur jeder siebte Mann (15,2 %) 
im Alter zwischen 65 und 84 Jahren. Neben diesen 
Geschlechterunterschieden zeigen sich Altersun-
terschiede innerhalb der Gruppe der Frauen: Mit 
steigendem Alter ist bei den Frauen eine Zunahme 
von Stürzen zu verzeichnen. Während in der Alters-
gruppe der 65- bis 69-Jährigen 18 % der Frauen 
angaben, im letzten Jahr gefallen zu sein, berichtete 
bei den 75-Jährigen und Älteren fast jede dritte Frau 
über ein Sturzereignis (Abb. 5.3.7.1). 
Neben Sturzerfahrungen ist auch die Angst vor 
Stürzen bei älteren Frauen verbreitet. Rund jede 
dritte Frau (32,1 %) im Alter zwischen 65 und 84 
Jahren hat Angst vor Stürzen. Bei den Männern 
in dieser Altersgruppe sind es nur halb so viele 
(14,7 %). Dementsprechend schränken auch doppelt 
so viele Frauen (14,7 %) wie Männer (7,7 %) aus die-
sem Grund ihre Aktivitäten innerhalb oder außer-
halb des Hauses ein. Abbildung 5.3.7.1 zeigt den 
deutlichen Anstieg der Sturzangst und der damit 
verbundenen Einschränkung von Aktivitäten über 
die Altersgruppen hinweg. In den Altersgruppen 
ab 75 Jahren berichten deutlich mehr Frauen von 
Sturzangst als von Sturzerfahrungen. Zugleich 
steigt der Anteil von Frauen an, die aufgrund von 
Sturzangst Aktivitäten einschränken. Bei den 65- 
bis 74-Jährigen liegt dieser Anteil noch deutlich 
unter 10 %, er vervierfacht sich bei den 80-Jähri-
gen und Älteren (29,3 %). Es zeigen sich jedoch 
keine Bildungsunterschiede oder Unterschiede 
zwischen Frauen, die alleine oder mit jemandem 
zusammenleben. 
Der Großteil der publizierten Studien verweist 
auf eine Sturzprävalenz bei Frauen ab 65 Jahren 
von mindestens 20 % [110]. Übereinstimmend mit 
der Literatur [z. B. 106, 111, 112] zeigen die dargestell-
ten Befunde aus dem DEAS, dass höheres Alter 
sowie weibliches Geschlecht wichtige Risikofak-
toren für Stürze sind. Neben den genannten all-
gemeinen Risikofaktoren für Stürze, die mit dem 
Alter zunehmen, spielen nachlassende Reflexe 
eine Rolle, wodurch das rechtzeitige Abfangen des 
Körpers mit den Armen oder Beinen verzögert ist. 
Frauen sind insbesondere betroffen, da der Mus-
kelabbau mit zunehmendem Alter im Vergleich zu 
Männern schneller voranschreitet. Außerdem zählt 
auch körperliche Gebrechlichkeit zu den Risikofak-
toren für Stürze [96], insbesondere bei Frauen [113] 
(siehe Kapitel 5.3.6). 
Studien zur Häufigkeit von Stürzen in Pfle-
geheimen zeigen im Gegensatz zu jenen in Pri-
vathaushalten allerdings einen gegenläufigen 
Befund. Einer bayerischen Studie in 528 Pfle-
geheimen zufolge stürzen Männer häufiger als 
Frauen [114], ein Befund, der vergleichbare Studien 
anderer Länder stützt [vgl. 115]. Die Gründe für die 
höhere Sturzhäufigkeit von Männern in Pflege-
heimen sind bisher nicht klar, da sich die höhere 
Sturzhäufigkeit bei Männern auch dann zeigt, 
wenn Frauen und Männer innerhalb einer Pfle-
gestufe miteinander verglichen werden. Disku-
tiert wird, dass die Gründe für den Heimübergang 
zwischen Frauen und Männern variieren könnten, 
da Frauen ihre Partner länger zu Hause pflegen. 
Entsprechende Unterschiede in der Funktions-
fähigkeit zwischen Frauen und Männer werden 
möglicherweise nicht ausreichend über die Pfle-
gestufe abgebildet, so die Autorinnen und Auto-
ren der bayerischen Studie (durchgeführt wurde 
die Studie vor der Einführung der Pflegegrade im 
Jahr 2018) [114].
Abbildung 5.3.7.1 
Anteil älterer Frauen mit Sturzerfahrungen oder Sturz­
angst nach Alter
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Um Stürze und deren negative Konsequenzen 
zu vermeiden, werden mittlerweile in vielen Pfle-
geheimen und Begegnungsstätten für ältere Men-
schen Maßnahmen zur Sturzprophylaxe angebo-
ten. Viele Sturzpräventionsprogramme wie das 
„Otago Übungsprogramm“ oder das Programm 
„Standfest und Stabil“ zielen vor allem darauf ab, 
das Muskel- und Skelettsystem zu stärken, um 
zukünftigen Stürzen vorzubeugen [116, 117]. Die 
hier dargestellten Befunde zeigen, dass insbe-
sondere bei Frauen auch die Angst vor Stürzen 
berücksichtigt werden sollte. Die Vermittlung von 
Geh- und Trittsicherheit und das Aufzeigen, wie 
Gefahrenquellen in der Umwelt beseitigt werden 
können (Vermeidung von Stolperfallen in der 
eigenen Häuslichkeit, Anbringen von Haltegrif-
fen, Tragen von festem Schuhwerk) sind deshalb 
wichtige ergänzende Bestandteile für Angebote 
zur Sturzprophylaxe, um eine Abwärtsspirale von 
Stürzen und Sturzangst zu vermeiden. 
5.4 Gesundheits­ und Vorsorge­
verhalten älterer Frauen
Wie gesund ältere Frauen sind, hängt nicht allein 
von genetischen, biologischen oder psychosozialen 
Faktoren ab, sondern auch von ihrem Gesundheits-
verhalten. Besonders die gesundheitsförderliche 
Wirkung regelmäßiger körperlicher Aktivität ist bis 
ins hohe Alter gut belegt und zwar auch dann, wenn 
Erkrankungen bestehen. Aus diesem Grund wird 
nachfolgend betrachtet, wie verbreitet körper liche 
Aktivität bei älteren Frauen ist. Andere Aspekte 
des Gesundheitsverhaltens, wie z. B. Tabak- und 
Alkoholkonsum, haben im jungen und mittleren 
Lebensalter eine größere Bedeutung als im Alter. 
In den Kapiteln 2.2.4 und 2.2.5 werden der Tabak- 
und Alkoholkonsum von Frauen dargestellt, dort 
gibt es auch kurze Ausführungen zum Konsum 
älterer Frauen. Ebenso sei auf die Berichtskapitel 
zur Ernährung (2.2.2) und Körpergewicht (2.2.3) 
verwiesen, auch hier werden Daten für alle Alters-
gruppen dargestellt. 
Neben gesundheitsförderlichen Verhaltenswei-
sen ist zudem bedeutsam, inwieweit Menschen 
Vorsorge treffen für den Fall schwerer Erkrankun-
gen sowie für die Versorgung am Lebensende. Da 
Frauen häufiger als Männer im Alter alleine leben, 
kann es für sie noch wichtiger sein, ihre Wünsche 
im Rahmen von Vorsorgevollmacht, Betreuungs- 
und Patientenverfügung zu formulieren, damit die 
Versorgung tatsächlich nach ihrem Willen erfolgt.
5.4.1 Körperliche Aktivität
Unter dem Oberbegriff körperliche Aktivität wer-
den verschiedene Formen von Bewegung zusam-
mengefasst. Gerade bei älteren Menschen liegt 
dabei der Fokus nicht auf sportlichen Aktivitäten, 
da diese je nach Gesundheitszustand nicht oder 
nur eingeschränkt ausgeübt werden können. Ein-
bezogen werden vielmehr auch Alltagsaktivitäten 
wie Treppensteigen oder Zufußgehen.
Ein körperlich aktiver Lebensstil verbessert die 
Gesundheit von Menschen, insbesondere im Alter. 
Zahlreiche Studien konnten den gesundheitsförder-
lichen Effekt von körperlicher Aktivität für eine bes-
sere körperliche und kognitive Funktionsfähigkeit, 
für die Reduktion des Sturzrisikos, höheres Wohlbe-
finden und Lebensqualität sowie geringere Depres-
sivität bei älteren Menschen nachweisen [118–123].
Bewegungsmangel erhöht nachweislich das 
Risiko für viele chronische Erkrankungen, die im 
Alter vermehrt auftreten (siehe Kapitel 5.3.4), wie 
Diabetes mellitus Typ 2, Koronare Herzkrankheit, 
Brust- oder Darmkrebs und erhöht zudem das Risiko 
vorzeitiger Sterblichkeit [124]. Basierend auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen der gesundheitlichen 
Wirkung von Bewegung gibt es deshalb Empfeh-
lungen für ein Mindestmaß von Aktivitäten. Die 
WHO empfiehlt Erwachsenen ab 65 Jahren min-
destens 150 Minuten pro Woche mindestens mäßig 
anstrengende Ausdaueraktivitäten auszuüben, die 
eine erhöhte Atem- und Herzfrequenz erzeugen und 
über einen Zeitraum von wenigstens zehn Minuten 
ohne Unterbrechung ausgeübt werden [125]. Unter 
Ausdaueraktivitäten werden körperliche Aktivitäten 
zusammengefasst, die einen gesundheitsförder-
lichen Effekt auf das Herz-Kreislauf- und Stoff-
wechselsystem haben, wie Radfahren, Wandern oder 
Schwimmen. Außerdem empfiehlt die WHO, an 
mindestens zwei Tagen in der Woche Aktivitäten zur 
Stärkung und Kräftigung des Muskel-Skelett-Appara-
tes auszuüben. Hierzu zählt gezieltes Krafttraining, 
aber auch Treppensteigen. Bestehen Mobilitätsein-
schränkungen, werden zusätzlich Gleichgewichts-
übungen an mindestens drei Tagen pro Woche zur 
Sturzprävention empfohlen [125].
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Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen, 
dass ältere Frauen die Empfehlungen der WHO 
deutlich seltener erfüllen als Männer. In der Alters-
gruppe ab 65 Jahren kommen zwei von drei Män-
nern (63,7 %), aber nur etwas mehr als die Hälfte 
der Frauen (54,3 %) der WHO-Empfehlung nach, 
mindestens 150 Minuten mäßig anstrengende Aus-
daueraktivität pro Woche auszuüben. Innerhalb der 
Gruppe der älteren Frauen zeigen sich außerdem 
deutliche Alters- und Bildungsunterschiede. Bei 
den 65- bis 74-jährigen Frauen kommen fast zwei 
von drei Frauen den WHO-Empfehlungen nach, bei 
den 85-Jährigen und Älteren hingegen nur knapp 
jede fünfte Frau (Abb. 5.4.1.1). Außerdem kommen 
Frauen der unteren Bildungsgruppe seltener den 
WHO-Empfehlungen nach als Frauen der mittleren 
bzw. oberen Bildungsgruppe. Unterschiede zwi-
schen Frauen, die alleine oder mit anderen zusam-
menleben, bestehen nicht. 
Die hier dargestellten Daten aus GEDA 2014/2015-
EHIS enthalten sämtliche Ausdaueraktivitäten 
einschließlich Gehen. Dies entspricht den WHO-
Empfehlungen für moderate Aktivitäten, zu denen 
Gehen sowie Walking, Laufen, Radfahren und 
Schwimmen zählen. Dadurch sind die Prävalenz-
raten höher als in Studien, die ausschließlich sport-
liche Aktivitäten einbeziehen. Vor allem wenn funk-
tionale Einschränkungen vorliegen, bevorzugen 
ältere Frauen gemäßigte körperliche Aktivitäten 
wie Spazierengehen, weshalb es sinnvoll ist, gerade 
bei der Betrachtung älterer Frauen auch das Gehen 
mit zu berücksichtigen. Doch auch unter Einbezug 
der moderaten Aktivität Gehen zeigen die Daten, 
dass nur gut die Hälfte der Frauen ab 65 Jahren der 
WHO-Empfehlung nachkommt. 
Neben der Ausdaueraktivität wurde im Rahmen 
von GEDA 2014/15-EHIS erfasst, inwiefern Perso-
nen den Empfehlungen für Aktivitäten zur Mus-
kelkräftigung (an mindestens zwei Tagen in der 
Woche) folgen. Dieser Mindestanforderung kommt 
weniger als ein Drittel der älteren Menschen nach, 
Frauen mit 26,4 % seltener als Männer (32,2 %). 
Frauen im Alter von 65 bis 74 Jahren und 75 bis 
84 Jahren unterscheiden sich dabei nicht, in der 
Gruppe der 85-Jährigen und Älteren sinkt jedoch 
der Anteil derjenigen, die der Empfehlung für Akti-
vitäten zur Muskelkräftigung nachkommen, deut-
lich auf 13,4 %. Dabei üben Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe eher Muskelkräftigungsaktivitäten 
aus als Frauen der unteren Bildungsgruppe. 
Aussagen zu Trends in der Ausübung sportlicher 
Aktivitäten über einen Zeitraum von gut zehn Jah-
ren können anhand der Daten der DEGS1-Studie 
und der Vorgängerstudie, des Bundes-Gesundheits-
survey 1998 (BGS98) getroffen werden. Dabei zeigt 
sich ein Anstieg sportlicher Aktivitäten bei erwach-
senen Personen in Deutschland und zwar vor allem 
in älteren Altersgruppen und dabei insbesondere 
bei älteren Frauen. Bei den 60- bis 69-jährigen 
Frauen stieg der Anteil sportlich Aktiver innerhalb 
von zehn Jahren um 12,6 Prozentpunkte an (bei 
den gleichaltrigen Männern um 7,7 Prozentpunkte) 
[126]. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen auch 
die Daten des DEAS für den Zeitraum von 1996 
bis 2014. Auch hier zeigt sich eine Zunahme sport-
licher Aktivität bei älteren Menschen und insbeson-
dere bei den älteren Frauen [127]. 
Auch wenn diese Entwicklung in eine positive 
Richtung weist, besteht in allen Altersgruppen, ins-
besondere auch bei älteren Frauen, ein erheb liches 
Potenzial zur weiteren Steigerung körperlicher 
Aktivität. Die WHO hat deshalb im „Global Action 
Plan for the Prevention and Control of Non-Com-
municable-Diseases 2013–2020“ als zentrales Ziel 
formuliert, unzureichende körperliche Aktivität zu 
reduzieren [128]. Auch in Deutschland gibt es Ini-
tiativen und Kampagnen, die körperliche Aktivität 
fördern. Im Rahmen des Nationalen Aktionsplans 
der Bundesregierung „IN FORM – Deutschlands 
Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewe-
gung“ hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Seni-
oren-Organisationen (BAGSO) mehrere Projekte 
Abbildung 5.4.1.1 
Anteil älteren Frauen, die die WHO­Empfehlung zur  
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zum Thema „Im Alter IN FORM“ durchgeführt. 
Auch das Präventionsprogramm „Älter werden 
in Balance“ der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) will mit seinen Projek-
ten „Lübecker Modell Bewegungswelten“ und „All-
tagsTrainingsProgramm“ ältere Menschen darin 
unterstützen, ihre Gesundheit und ihr Wohlbefin-
den durch mehr körperliche Aktivität möglichst 
lange zu erhalten. Das Programm „Gesund & aktiv 
älter werden“, ebenfalls von der BZgA, veranstal-
tet regelmäßig Bundes- und Regionalkonferenzen 
zum Thema und gibt auf der Website zahlreiche 
Informationen und Tipps, wie mehr Bewegung in 




Mit steigendem Alter kommen zunehmend 
Gedanken zur Gestaltung des Lebensendes auf. 
Mögliche ethische oder juristische Fragestellun-
gen betreffen vor allem Situationen, in denen eine 
Person Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln 
kann. Mit Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und 
Patientenverfügungen können Festlegungen für 
diesen Fall getroffen werden [129]. 
In einer Vorsorgevollmacht wird einer bestimm-
ten Person die Vollmacht übertragen, im Namen der 
vollmachterteilenden Person zu entscheiden und zu 
handeln. In der Vollmacht werden hierfür Aufgaben, 
Wünsche und Vorstellungen schriftlich festgelegt. In 
einer Betreuungsverfügung schlägt eine Person dem 
Gericht eine gewünschte rechtliche Betreuungsper-
son vor. Die Patientenverfügung konzentriert sich 
schließlich auf die medizinische Versorgung. In 
dieser Verfügungsform legt eine Person im Voraus 
fest, wie sie im Fall ihrer Entscheidungsunfähigkeit 
in bestimmten Situationen ärztlich und pflegerisch 
behandelt werden möchte. Die Festlegungen in der 
Patientenverfügung sind für Ärztinnen und Ärzte 
sowie Bevollmächtigte und Betreuende verbindlich, 
wenn durch diese Festlegung der Wille der Person 
für eine konkrete Lebens- und Behandlungssitua-
tion eindeutig und sicher festgestellt werden kann. 
Der Abschluss einer Vorsorgevollmacht, Betreuungs- 
oder Patientenverfügung erfolgt freiwillig.
Im DEAS 2014 wurden die Personen gefragt, 
ob sie eine Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht 
oder eine Betreuungsverfügung erteilt haben. Eine 
Patientenverfügung und eine Vorsorgevollmacht 
haben knapp die Hälfte der 65-Jährigen und Älteren 
erteilt, eine Betreuungsverfügung rund jede dritte 
Person. Nur ein geringer Anteil gab an, nicht zu 
wissen, was dies sei (Patientenverfügung: 0,7 %, 
Vorsorgevollmacht: 1,8 %, Betreuungsverfügung: 
3,2 %). 
Ältere Frauen erteilen häufiger als gleichaltrige 
Männer eine Patientenverfügung (Frauen: 51,2 %, 
Männer: 44,5 %). Gleiches gilt für die Vorsorge-
vollmacht (Frauen: 48,5 %, Männer: 41,9 %) und 
Betreuungsverfügung (Frauen: 36,6 %, Männer: 
30,6 %). Außerdem zeigt sich, dass der Anteil der 
Frauen, die eine solche Vorsorge treffen, in den 
höheren Altersgruppen zunimmt (Abb. 5.4.2.1). Die 
Zahl von Frauen mit Patientenverfügung steigt über 
die Altersgruppen hinweg an und ist bei den 75- 
bis 84-Jährigen am höchsten. Frauen unter 70 Jah-
ren haben zudem seltener eine Vorsorgevollmacht 
abgeschlossen als jene ab 70 Jahren. Ebenso wird 
eine Betreuungsverfügung in den höheren Alters-
gruppen häufiger erteilt als bei den 65- bis 69-jäh-
rigen Frauen. 
Unabhängig vom Alter ist auch der Bildungs-
stand entscheidend. Frauen der oberen Bildungs-
gruppe haben häufiger eine Patientenverfügung, 
Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfügung 
abgeschlossen als Frauen der mittleren oder unte-
ren Bildungsgruppe. Unterschiede zwischen 
Abbildung 5.4.2.1
Anteil älterer Frauen, die Vorsorgedokumente haben, 
nach Alter
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allein- und zusammenlebenden Frauen bestehen 
nicht. Die hier aufgezeigten Alters- und Bildungs-
unterschiede finden sich auch in anderen Studien. 
Ältere Menschen setzen sich stärker mit Fragen 
von Krankheit und Lebensende auseinander und 
schließen entsprechend häufiger Vollmachten 
und Verfügungen ab als Menschen im mittleren 
Erwachsenenalter [130]. Gründe für die eher geringe 
Verbreitung von Vorsorgemaßnahmen können in 
Unsicherheiten und mangelndem Wissen über die 
Möglichkeiten und Inhalte dieser Vorsorgedoku-
mente liegen.
Die Daten zeigen, dass ältere Frauen häufiger 
als ältere Männer Vollmachten und Verfügungen 
besitzen. Ein Grund dafür könnte sein, dass Frauen 
aufgrund der höheren Lebenserwartung häufiger 
ihre Ehepartner überleben und deshalb eher die 
Notwendigkeit sehen, ihre Wünsche und Vorstel-
lungen am Lebensende über Vorsorgedokumente 
zu regeln. Auch aus anderen Studien gibt es Hin-
weise darauf, dass sich Frauen mehr Gedanken 
über den Inhalt von Vorsorgedokumenten machen 
als Männer [131]. Schließlich erhöht ein schlechterer 
Gesundheitszustand oder ein Krankenhausaufent-
halt in den letzten zwölf Monaten sowie das Vor-
handensein einer Ärztin oder eines Arztes des Ver-
trauens die Wahrscheinlichkeit des Abschließens 
von Vollmachten und Patientenverfügungen [131]. 
Auch dies könnte die aufgezeigten Geschlechter-
unterschiede erklären. 
Im DEAS wurde auch in den Jahren 2002 und 
2008 nach dem Vorhandensein von Vollmachten 
und Verfügungen gefragt. Dabei zeigt sich über 
die Jahre hinweg bis zum Jahr 2014 ein kontinu-
ierlicher Anstieg älterer Menschen, die Vorsor-
gedokumente haben. Ein besonders deutlicher 
Anstieg (um etwa ein Drittel) zeigt sich dabei für 
den Abschluss einer Patientenverfügung und Vor-
sorgevollmacht. 
Die höhere Präsenz des Themas Vorsorge in den 
Medien könnte in den letzten Jahren dazu beige-
tragen haben, dass mehr Personen Vorsorgedoku-
mente abgeschlossen haben. Seit 2009 ist zudem 
die Patientenverfügung durch das „Dritte Gesetz 
zur Änderung des Betreuungsrechts“ im Bürger-
lichen Gesetzbuch (BGB) gesetzlich verankert, zuvor 
waren nur Betreuungsverfügung und Vorsorgevoll-
macht im Betreuungsrecht enthalten. Die Verbind-
lichkeit des in einer Patientenverfügung niederge-
legten Willens wurde dadurch rechtlich verankert. 
In der Gruppe der älteren Frauen sollten besonders 
jene der unteren Bildungsgruppe stärker auf die 
Möglichkeiten von Vorsorgedokumenten aufmerk-
sam gemacht werden. 
5.5 Fazit
Zusammenfassend lassen sich in Bezug auf die 
Gesundheit älterer Frauen einige positive Ent-
wicklungen erkennen. Dazu zählen die insgesamt 
gute und im zeitlichen Verlauf besser gewordene 
subjektive Gesundheit, der gestiegene Anteil kör-
perlich aktiver älterer Frauen sowie schließlich 
der höhere Anteil von Frauen mit Vorsorgedoku-
menten. Diese insgesamt positiven Trends weisen 
zugleich auf bisher nicht ausgeschöpfte Potenziale 
hin, die im Rahmen von Angeboten zur Gesund-
heitsförderung und Prävention adressiert wer-
den sollten. Denn trotz deutlicher Steigerungsra-
ten in den vergangenen Jahren erreichen derzeit 
nur rund die Hälfte aller Frauen ab 65 Jahren die 
Mindestempfehlungen für körperliche Aktivität. 
Ebenso hat nur rund die Hälfte von ihnen eine 
Patientenverfügung oder Vorsorgevollmacht. 
Vor allem bei Frauen im hohen Alter zeigen sich 
besondere gesundheitliche Herausforderungen. 
Demenz und Depression sind dabei zwei Erkran-
kungen, von denen viele hochaltrige Frauen ab 85 
Jahren betroffen sind, was angesichts einer stei-
genden Lebenserwartung neue Anforderungen 
für Prävention und Versorgung mit sich bringt. 
Verbreitet sind auch Einschränkungen in den All-
tagsaktivitäten. Diese können durch Erkrankungen 
entstehen, aber auch z. B. durch Schmerzen sowie 
Inkontinenz.
Ältere Frauen schränken ihre Alltagsaktivitäten 
aber nicht allein als Folge gesundheitlicher Pro-
bleme ein, sondern oftmals auch aufgrund von 
Sturzangst. Im ärztlichen Gespräch und bei prä-
ventiven Angeboten sollten neben körperlichen Ein-
bußen und psychischen Erkrankungen gezielt auch 
Ängste und subjektive Probleme älterer Frauen 
adressiert werden. 
Darüber hinaus sind Angebote der Gesund-
heitsförderung für alle älteren und hochaltrigen 
Frauen von Bedeutung, denn neben der Präven-
tion von Krankheiten sind der Erhalt von Funkti-
onen und die Stärkung von Ressourcen wichtige 
Voraussetzungen für eine gute Gesundheit im 
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Alter. Aufgrund der steigenden Zahl von Frauen 
und Männern, die ein hohes Alter erreichen, ist es 
eine bedeutsame Frage, welche individuellen und 
gesamtgesellschaftlichen Strategien jetzt und in 
Zukunft besonders geeignet sind, um die Gesund-
heit von Menschen im hohen Alter zu fördern und 
zu verbessern [132].
Eine Reihe von politischen Initiativen bieten 
Ansatzpunkte zur Förderung von Gesundheit, 
Aktivität und gesellschaftlicher Teilhabe im Alter. 
Im Jahr 2012 veröffentlichte das Bundesministe-
rium für Gesundheit das Nationale Gesundheits-
ziel „Gesund älter werden“. Seitdem wurden auf 
verschiedenen Ebenen Projekte und Angebote ins 
Leben gerufen, um die Teilziele von „Gesund älter 
werden“ umzusetzen. Über Publikationen und Vor-
träge wurden relevante Akteurinnen und Akteure 
über das Gesundheitsziel und Umsetzungsmög-
lichkeiten in der Praxis informiert. Beispielsweise 
gibt es im Rahmen des Nationalen Aktionsplans 
„IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde 
Ernährung und mehr Bewegung“ regionale Fach-
tagungen sowie Schulungs- und Beratungsange-
bote durch die BAGSO [133]. Ein Internet-Portal der 
BZgA liefert fachlich geprüfte Gesundheitsinforma-
tionen zum Thema „Gesundes Alter“ sowie einen 
Überblick über Aktivitäten in Deutschland [134]. 
Die dargestellten Befunde zur Gesundheit älte-
rer Frauen weisen auf eine Reihe von Unterschie-
den hin, sowohl zwischen den Geschlechtern als 
auch innerhalb der Gruppe der Frauen. Die Hete-
rogenität der Gesundheit und Lebenslagen der 
Frauen ab 65 Jahren konnte zum Teil anhand von 
Daten dargestellt werden. Oftmals sind die zu 
betrachtenden Gruppen allerdings zu klein, um 
statistisch abgesicherte Erkenntnisse zu gewinnen. 
Hierzu bedarf es spezieller Datenerhebungen und 
Zugänge, insbesondere wenn es sich um vulnera-
ble Gruppen handelt, z. B. pflegebedürftige ältere 
Frauen oder ältere Frauen mit Migrationshinter-
grund. Mit Blick auf Prävention und Gesundheits-
förderung sind gerade die vulnerablen Gruppen 
wichtige Zielgruppen für Angebote. 
Unterstützung benötigen ältere Frauen (und 
Männer) auch, wenn kritische Lebensereignisse 
bewältigt werden müssen, z. B. Übergang in die 
Nacherwerbsphase, Eintritt von Pflegebedürftig-
keit oder Verwitwung. Im Alter werden Übergänge 
wahrscheinlicher, die ein hohes Belastungspotenzial 
besitzen. Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
und Prävention können die betroffenen Frauen 
dabei unterstützen, diese Übergänge besser zu 
bewältigen und negative Folgen für die physische 
und psychische Gesundheit abwenden [135]. 
Forschung und Praxis sind gefragt, Unterschiede 
in der Gesundheit von älteren Frauen und im Ver-
gleich zu Männern kritisch zu reflektieren, systema-
tisch zu untersuchen und zukünftige Entwicklungen 
zu beobachten. Werden manche der aufgezeigten 
Geschlechterunterschiede möglicherweise gerin-
ger, wenn in Zukunft zunehmend mehr Männer 
ein hohes Alter erreichen? Wie können besonders 
ältere und hochaltrige Frauen mit geringerer Bil-
dung für Präventionsangebote gewonnen werden? 
Wie sollten sie angesprochen werden, und was ist zu 
beachten im Vergleich zu Männern gleichen Alters? 
Viele weitere Fragen zur Gesundheit, Prävention 
und Versorgung älterer und hochaltriger Frauen 
sind zu bearbeiten. Ziel ist ein besseres Verständnis 
für Geschlechterunterschiede und -gemeinsamkei-
ten bei Menschen im höheren Lebensalter, das für 
alle Bereiche der Gesundheitsversorgung und Prä-
vention von großer Bedeutung ist. 
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KAPITEL 6
           Gesundheit von 
Frauen mit 
Migrationshintergrund
 ▶ Frauen mit Migrationshintergrund sind eine hete­
rogene Gruppe; die Datenlage zur Gesundheit ist 
unzureichend.
 ▶ Soziodemografische und migrationsspezifische 
Faktoren beeinflussen die Gesundheit und das 
Gesundheitsverhalten von Frauen mit Migra­
tionshintergrund.
 ▶ Frauen mit Migrationshintergrund sind im Ver­
gleich zu Frauen ohne Migrationshintergrund 
seltener von bestimmten chronischen körper­
lichen Erkrankungen betroffen, leiden aber häu­
figer an einer depressiven Symptomatik.
 ▶ Frauen mit Migrationshintergrund konsumieren 
seltener Alkohol in riskanten Mengen; sie sind 
allerdings auch seltener sportlich aktiv.
 ▶ Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leis­
tungen des Gesundheitssystems und der Qualität 
der Behandlung sind insbesondere auf sprachliche 
Barrieren zurückzuführen.
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Von den weltweit über 257 Millionen internatio-
nal Migrierenden sind nahezu die Hälfte (48,4 %) 
weiblich (Jahr 2017). In Deutschland beläuft sich 
der Frauenanteil bei der internationalen Migration 
auf 50,2 % [1]. Menschen mit Migrationshinter-
grund (siehe Infobox 6.1.1) sind im Vergleich zur 
Bevölkerung ohne Migrationshintergrund einer-
seits spezifischen Gesundheitsrisiken ausgesetzt, 
andererseits weisen sie besondere gesundheitsre-
levante Ressourcen auf (religiös begründete Ableh-
nung von Substanzkonsum, Ernährungsgewohn-
heiten, soziale Unterstützung) [2–4]. Zudem mig-
rieren häufig junge, gesunde Menschen mit einer 
niedrigeren Sterblichkeit als die Bevölkerung des 
Ziellandes („Healthy Migrant Effect“) [5–7]. Aller-
dings steigt mit zunehmender Aufenthaltsdauer 
das Risiko neuer Erkrankungen, die aus einer 
lebensstilbedingten Anpassung resultieren [5, 8].
Die Einflussgrößen auf die Gesundheit von 
Menschen mit Migrationshintergrund unter-
scheiden sich nach dem Geschlecht. So können 
bereits im Herkunftsland geschlechtsbezogene 
Expositionen wirken, die die Gesundheit noch im 
Zielland beeinflussen (z. B. weibliche Genitalver-
stümmelung (female genital mutilation, FGM)). 
Neben den kulturellen und sozialen Bedingun-
gen im Herkunftsland variieren auch die mit dem 
Migrationsprozess verbundenen Herausforderun-
gen zwischen Frauen und Männern. Im Zielland 
wirken ebenfalls geschlechtsbezogene Einflussgrö-
ßen auf die gesundheitliche Situation von Frauen 
mit Migrationshintergrund: Einerseits können 
positive Faktoren zum Tragen kommen, wie eine 
selbstbestimmtere Rolle der Frau in der Gesell-
schaft, die in vielen aufnehmenden Ländern üblich 
ist. Andererseits können psychosoziale Belastun-
gen (Diskriminierungserfahrungen, Trennung von 
Familienangehörigen) die Gesundheit von Frauen 
(und auch von Männern) mit Migrationshinter-
grund negativ beeinflussen [9].
Frauen mit Migrationshintergrund stellen 
eine in sich heterogene Bevölkerungsgruppe dar. 
Sie unterscheiden sich sowohl nach soziodemo-
grafischen (Alter, soziale Lage) als auch migrati-
onsbezogenen Merkmalen wie Herkunftsland, 
Motiven der Migration, Aufenthaltsdauer und 
-status, Sprachkenntnissen, Migrationsgeneration, 
Akkultura tionsgrad oder religiösem Hintergrund 
[10, 11]. Dementsprechend variieren die Gesundheits-
chancen und Krankheitsrisiken auch innerhalb der 
Gruppe der Frauen mit Migrationshintergrund stark.
Um auf der Grundlage einer datenbasierten 
Beschreibung der Gesundheit von Frauen mit 
Migrationshintergrund mögliche gesundheits-
politische Handlungsfelder zu identifizieren, ist 
eine zielgruppenspezifische Betrachtung bedeut-
sam. Allerdings liegen nur wenige Datenquellen 
6 Gesundheit von Frauen mit Migrationshintergrund
6.1  Einleitung
Infobox 6.1.1  
Definition Migration und Migrationshinter-
grund 
Internationale Migration bezeichnet die dauer-
hafte, grenzüberschreitende Verlagerung des 
Lebensmittelpunktes einer Person [13, 14]. Dieses 
biografische Ereignis beeinflusst nicht nur die 
Lebenssituation der Zugewanderten, sondern 
auch die der in Deutschland geborenen Nach-
kommen [10]. Um die gesellschaftliche Vielfalt in 
Deutschland hinlänglich abzubilden, wurde im 
Jahr 2005 mit der Novellierung des Mikrozen-
susgesetzes das Konzept der „Bevölkerung mit 
Migrationshintergrund“ eingeführt: „Eine Per-
son hat einen Migrationshintergrund, wenn 
sie selbst oder mindestens ein Elternteil die 
deutsche Staatsangehörigkeit nicht durch Ge-
burt besitzt“ [15]. Diese Definition ermöglicht 
die Berücksichtigung von Migrantengruppen 
mit deutscher Staatsangehörigkeit wie Spät-
aussiedlerinnen und Spätaussiedler oder einge-
bürgerte Personen [10, 16, 17]. Spätaussiedlerin-
nen und Spätaussiedler sind Personen mit 
deutscher Herkunft, die seit dem 01.01.1993 aus 
den Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjet-
union oder weiteren osteuropäischen Ländern 
nach Deutschland zugezogen sind [13, 15]. In den 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 
(RKI) wird der Migrationshintergrund über das 
Geburtsland der/des Befragten und ihrer/seiner 
Eltern bestimmt. Demnach weisen Personen 
einen Migrationshintergrund auf, wenn sie ent-
weder selbst aus einem anderen Land zugewan-
dert sind (1. Generation) oder mindestens ein El-
ternteil im Ausland geboren ist (2. Generation) [4].
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vor, die sowohl die gesundheitliche Lage als auch 
den Migrationshintergrund umfassend abbilden 
und differenzierte Auswertungen für spezifische 
(Herkunfts-)Gruppen oder nach der Aufenthalts-
dauer erlauben (siehe Infobox 6.1.2). Während 
das Gesundheitsverhalten von Frauen mit Migra-
tionshintergrund anhand einzelner Befragungs-
daten unter Berücksichtigung der Heterogenität 
der Bevölkerungsgruppe beschrieben werden kann 
(siehe Infobox 6.1.3), besteht „Konsens über den 
fortbestehenden Mangel an repräsentativen Daten 
zur Präventionsteilhabe, zum Gesundheitsstatus 
und zur medizinischen Versorgung von Menschen 
mit Einwanderungsgeschichten“ [12]. Aufgrund 
dieser Herausforderungen basieren die folgenden 
Ausführungen teilweise auf Studien, die auf spezi-
fische Regionen und bestimmte Migrantengruppen 
begrenzt sind. 
 
Infobox 6.1.3  
Daten zur Beschreibung der Gesundheit von 
Frauen mit Migrationshintergrund
Um repräsentative und differenzierte Aussagen 
zur Gesundheit von Frauen mit Migrationshin-
tergrund treffen zu können, wurden für dieses 
Kapitel Datenquellen ausgewählt, welche die 
Besonderheiten dieser Gruppe sowohl bei der 
Stichprobenziehung als auch im Befragungs- 
und Untersuchungsprogramm berücksichti-
gen. In der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) wurden 
spezifische Maßnahmen zur Erhöhung der Be-
teiligung von Menschen mit Migrationshinter-
grund angewendet (Oversampling, d. h. die 
überproportionale Berücksichtigung von Perso-
nen mit nicht-deutscher Staatsangehörigkeit bei 
der Stichprobenziehung, Einsatz mehrsprachi-
ger Fragebögen) [22]. Allerdings sind nicht alle 
Subgruppen von Migrantinnen (und Migran-
ten) in DEGS1 repräsentativ vertreten [4]. 
Eine repräsentative Einbindung von Familien 
mit Migrationshintergrund gelang in der zwei-
ten Welle der Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS 
Welle 2, 2014 – 2017) [23]. Dafür wurde nicht nur 
ein Oversampling von Kindern und Jugend-
lichen mit nicht-deutscher Staatsangehörigkeit 
durchgeführt, sondern auch ein Namenszuwei-
sungsverfahren (onomastisches Verfahren) an-
gewendet, um die Einladungsschreiben entspre-
chend der Herkunftssprache zu versenden. 
Weiterhin wurden die Erhebungsmaterialien 
übersetzt und die Feldteams waren interkulturell 
geschult. 
Darüber hinaus sind für Fragestellungen zur ge-
sundheitlichen Lage von Menschen mit Migra-
tionshintergrund sowohl der Mikrozensus, der 
aufgrund des Stichprobenumfangs Analysen 
nach Subpopulationen ermöglicht [24], als auch 
das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) wertvolle 
Datenquellen. Neben dem Oversampling be-
stimmter Migrantengruppen, der zusätzlichen 
Anwendung eines onomastischen Verfahrens 
bei der Stichprobenziehung und dem Einsatz 
übersetzter Erhebungsmaterialien bei Stichproben 
der Gesamtbevölkerung, werden im SOEP spezi-
fische Migrantenstichproben realisiert [25, 26].
Infobox 6.1.2  
Datenbezogene Beschränkungen der  
Gesundheitsberichterstattung zu Frauen mit 
Migrationshintergrund 
In amtlichen Statistiken und Routinedaten des 
Gesundheitswesens (z. B. Abrechnungsdaten) 
wird häufig allenfalls die Staatsangehörigkeit 
erhoben, wodurch bestimmte Gruppen von 
Frauen mit Migrationshintergrund (z. B. einge-
bürgerte Frauen) nicht identifizierbar sind. Dar-
über hinaus sind die Auswertungsmöglich-
keiten aufgrund fehlender Informationen zur 
sozialen Lage, die empirisch bereits als relevan-
te Einflussgröße zur Erklärung von gesundheit-
licher Ungleichheit belegt worden ist, deutlich 
eingeschränkt [2, 18, 19]. In (gesundheitswissen-
schaftlichen) Surveys sind Menschen mit Migra-
tionshintergrund jedoch oftmals unterrepräsen-
tiert, d. h. der Anteil in der Befragung entspricht 
nicht ihrem Anteil in der Bevölkerung. Neben 
der Stichprobenziehung über das Merkmal 
„Staatsangehörigkeit“ werden durch sprach-
liche und kulturelle Barrieren bei der Datener-
hebung bestimmte Teile der Bevölkerung mit 
Migrationshintergrund von der Befragung aus-
geschlossen [2, 4, 20, 21].
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oder durch Einbürgerung und 0,6 % durch Adop-
tion [15].
Mit 13,3 % stellen Frauen mit türkischem Migra-
tionshintergrund die größte Gruppe dar (Abb. 
6.2.1.1), gefolgt von Polen (11,5 %), der Russischen 
Föderation (7,2 %), Kasachstan (6,4 %), Rumänien 
(4,8 %), Italien (3,6 %) sowie Syrien (3,2 %). Dabei 
zeigen sich im Hinblick auf die Herkunftslän-
der der Bevölkerung mit Migrationshintergrund 
Unterschiede nach dem Geschlecht: Während der 
Anteil der Frauen an allen Migrierenden in Län-
dern wie Syrien (39,5 %) und Pakistan (38,3 %) 
vergleichsweise niedrig ist, liegt der Frauenanteil 
aus China (53,3 %) oder der Ukraine (58,8 %) über 
dem der Männer [15].
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 
selbst zugewanderten Frauen variiert nach dem 
Herkunftsland (Abb. 6.2.1.2). Fast ein Drittel (31,9 %) 
der Frauen mit türkischem Migrationshintergrund 
leben seit 40 und mehr Jahren in Deutschland. Dies 
trifft hingegen nur auf jede 16. Frau aus Rumä-
nien zu. Selbst zugewanderte Frauen aus Rumänien 
haben zu einem höheren Anteil eine Aufenthalts-
dauer von unter zehn Jahren (45,2 %) [15]. 
6.2  Frauen mit Migrationshintergrund 
in Deutschland – Eckdaten
6.2.1 Herkunftsländer, Aufenthaltsdauer 
und Motive der Migration
24,6 % der Frauen in Deutschland haben einen 
Migrationshintergrund (Jahr 2018). Von den 
Frauen mit Migrationshintergrund sind knapp 
zwei Drittel (65,4 %) selbst zugewandert, d. h. 
sie sind im Kindes- oder Erwachsenenalter nach 
Deutschland gekommen. Ein kleinerer Teil der 
Frauen mit Migrationshintergrund ist in Deutsch-
land geboren und hat demzufolge keine eigene 
Migrationserfahrung (34,6 %). Knapp die Hälfte 
aller Frauen mit Migrationshintergrund besitzt 
einen ausländischen Pass (45,8 %). Einen deut-
schen Pass besitzen 54,2 % aller Frauen mit Migra-
tionshintergrund. Knapp die Hälfte von ihnen 
wurde mit deutscher Staatsangehörigkeit geboren 
(48,4 %), je ein Viertel (je 25,5 %) erlangte die deut-
sche Staatsbürgerschaft als (Spät-)Aussiedlerin 
Abbildung 6.2.1.1
Herkunftsländer und Staatsangehörigkeit der Frauen mit  
Migrationshintergrund in Deutschland
Datenbasis: Mikrozensus 2018 [15]
Polen
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Abbildung 6.2.1.2
Aufenthaltsdauer von selbst zugewanderten Frauen nach 
den häufigsten Herkunftsländern
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keinen Schulabschluss im Vergleich zu 1,5 % der 
Frauen ohne Migrationshintergrund. Gleichzeitig 
ist der Anteil der Frauen mit Hochschulreife jedoch 
höher als bei Frauen ohne Migra tionshintergrund 
(31,0 % bzw. 23,6 %) oder bei Männern mit Migra-
tionshintergrund (28,0 %). Bei einer differenzier-
ten Betrachtung nach den häufigsten Herkunfts-
ländern werden deutliche Unterschiede innerhalb 
der Migrantinnengruppen sichtbar: So weisen 14,3 % 
der Frauen mit türkischem und 25,6 % der Frauen 
mit russischem Migrationshintergrund eine Hoch-
schulreife auf. Im Hinblick auf den beruflichen 
Abschluss zeigt sich ein ähn liches Bild wie bei den 
Schulabschlüssen: Ein Großteil der Frauen mit 
Migrationshintergrund verfügt über keinen beruf-
lichen Abschluss (38,8 % bzw. 16,6 % der Frauen 
ohne Migrationshintergrund). Der Anteil an Hoch-
schulabsolventinnen (ohne Promotion) liegt unter 
den Frauen mit Migrationshintergrund (14,5 %) aber 
höher als unter den Frauen ohne Migrationshin-
tergrund (10,0 %) [15]. Die Spreizung bei den schu-
lischen und beruflichen Abschlüssen ist demnach 
unter Frauen mit Migrationshintergrund größer als 
unter Frauen ohne Migrationshintergrund.
6.2.4  Erwerbsbeteiligung und wirtschaft-
liche Situation
Der insgesamt überproportional hohe Anteil von 
Frauen mit Migrationshintergrund ohne schu-
lische sowie berufliche Qualifikation geht mit 
einer schlechteren Positionierung am Arbeits-
markt einher: Frauen mit Migrationshintergrund 
weisen im Vergleich zu Männern mit Migrations-
hintergrund und Personen ohne Migrationshin-
tergrund nicht nur die niedrigste Erwerbstätigen-
quote und das geringste durchschnittliche Netto-
einkommen auf, sondern sie sind auch häufiger 
in einer geringfügigen Beschäftigung tätig [15, 27]. 
Darüber hinaus liegt die sogenannte Armutsge-
fährdungsquote bei Frauen mit Migrationshinter-
grund doppelt so hoch wie bei den Frauen ohne 
Migrationshintergrund (27,1 % bzw. 12,3 %) [15]. Als 
armutsgefährdet gilt, wem weniger als 60 % des 
Durchschnittseinkommens zur Verfügung steht 
(bedarfsgewichtetes Haushaltsnettoeinkommen) 
[28]. Die Armutsgefährdungsquote unterschei-
det sich zudem deutlich nach den Herkunftslän-
dern: Frauen mit syrischem (78,2 %), irakischem 
Im Hinblick auf die Hauptmotive der Zuwande-
rung zeigen sich unter den selbst zugewanderten 
Frauen ebenfalls herkunftslandspezifische Unter-
schiede: Fast drei Viertel (73,1 %) der syrischen 
Frauen migrierten aus humanitären Gründen wie 
Flucht oder Asyl. Unter den Frauen aus der Türkei 
(79,1 %), Kasachstan (72,4 %) und der Russischen 
Föderation (65,6 %) liegt der Zuwanderungsanteil 
aufgrund von Familienzusammenführung und 
der Familiengründung besonders hoch. Von den 
Frauen mit kroatischem (33,3 %), bulgarischem 
(33,3 %) und spanischem (27,7 %) Hintergrund 
werden zudem arbeitsbezogene Migrationsmotive 
häufig genannt [15].
6.2.2  Alters- und Familienstruktur
Mit einem Durchschnittsalter von 36,1 Jahren 
sind Frauen mit Migrationshintergrund deutlich 
jünger als Frauen ohne Migrationshintergrund 
(48,6 Jahre). Während 10,3 % der Mädchen ohne 
Migra tionshintergrund unter 15 Jahre alt sind, liegt 
der entsprechende Anteil unter den Mädchen mit 
Migrationshintergrund mit 20,4 % doppelt so 
hoch. Demgegenüber beläuft sich der Anteil der 
65-Jährigen und Älteren unter den Frauen mit 
Migra tionshintergrund auf 10,4 % und bei den 
Frauen ohne Migrationshintergrund auf 27,3 % [15].
Frauen mit Migrationshintergrund (12,8 %) 
leben seltener allein als Frauen ohne Migrations-
hintergrund (24,0 %). Darüber hinaus leben sie 
häufiger in einer Paarfamilie mit Kindern (27,8 % 
bzw. 19,4 % der Frauen ohne Migrationshinter-
grund). Bezüglich des Anteils an Verheirateten gibt 
es keinen Unterschied zwischen Frauen mit und 
ohne Migrationshintergrund (44,2 % bzw. 44,8 %). 
Bei den Alleinerziehenden bestehen nur gering-
fügige Unterschiede nach dem Migrationshinter-
grund (Frauen mit Migrationshintergrund: 5,9 %, 
Frauen ohne Migrationshintergrund: 5,1 %) [15]. 
6.2.3  Schulische und berufliche Qualifi-
kation
Frauen mit Migrationshintergrund haben überpro-
portional häufig keinen Schulabschluss. Von allen 
Frauen mit Migrationshintergrund, die nicht mehr 
in Ausbildung bzw. schulpflichtig sind, haben 13,6 % 
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(69,2 %) sowie afghanischem (68,7 %) Migra-
tionshintergrund sind besonders häufig armuts-
gefährdet [15]. Vor dem Hintergrund des Zusam-
menhangs zwischen der sozialen und gesund-
heitlichen Ungleichheit [29] sind Frauen mit 
Migrationshintergrund infolge der mehrfachen 
sozialen Benachteiligung besonderen gesundheit-
lichen Risiken ausgesetzt [30, 31].
6.3  Gesundheitliche Situation von 
Frauen mit Migrationshintergrund
6.3.1  Subjektive Gesundheit
Der selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheits-
zustand steht in einem engen Zusammenhang 
mit funktionalen Einschränkungen, chronischen 
Erkrankungen und der Inanspruchnahme von 
Leistungen des Gesundheitssystems [32, 33] (siehe 
Kapitel 2.1.2). Insgesamt bestehen nur geringfügige 
Unterschiede in der subjektiven Gesundheit zwi-
schen Frauen mit und ohne Migra tionshintergrund. 
Deskriptive Auswertungen der DEGS1-Studie zei-
gen, dass 71,0 % der Frauen mit Migrationshinter-
grund und 74,3 % der Frauen ohne Migrationshin-
tergrund ihren allgemeinen Gesundheitszustand 
als gut oder sehr gut einschätzen. Allerdings variie-
ren die Einschätzungen zur subjektiven Gesundheit 
nach der Generationszugehörigkeit: Selbst zuge-
wanderte Frauen bewerten ihre subjektive Gesund-
heit signifikant schlechter als Frauen ohne Migra-
tionshintergrund. Dieser statistisch bedeutsame 
Effekt bleibt auch bei Berücksichtigung der Unter-
schiede in der Altersstruktur und dem sozioökono-
mischen Status (SES) bestehen. Für in Deutschland 
geborene Frauen mit Migrationshintergrund zeigt 
sich kein derartiger Effekt [11].
6.3.2  Körperliche Gesundheit
Im Hinblick auf das Vorliegen chronischer Erkran-
kungen deuten deskriptive Auswertungen des 
SOEP für das Jahr 2016 auf migrationsbezogene 
Unterschiede hin. Gefragt wurde, ob die Frauen 
seit mindestens einem Jahr oder chronisch an 
bestimmten Beschwerden leiden. Während der 
Anteil von Frauen mit Beschwerden unter den 
Frauen mit Migrationshintergrund insgesamt 
(43,2 %) etwas über dem Wert für Frauen ohne 
Migrationshintergrund liegt (39,2 %) (Abb. 6.3.2.1), 
werden Unterschiede deutlich, wenn man differen-
zierter auswertet. Der Anteil der Frauen mit chro-
nischen Beschwerden ist unter den in Deutschland 
geborenen Frauen mit Migrationshintergrund 
sogar etwas niedriger (38,1 %) als unter Frauen 
ohne Migrationshintergrund. Demgegenüber liegt 
der entsprechende Anteil unter den selbst zuge-
wanderten Frauen mit 46,8 % deutlich höher. Eine 
altersdifferenzierte Betrachtung zeigt, dass in der 
Altersgruppe ab 60 Jahren sowohl selbst zugewan-
derte Frauen als auch in Deutschland geborene 
Frauen mit Migrationshintergrund deutlich häu-
figer von chronischen Beschwerden betroffen sind 
als Frauen ohne Migra tionshintergrund.
Während die deskriptiven Auswertungen zu den 
chronischen Beschwerden im Allgemeinen auf 
gesundheitliche Nachteile der Frauen mit Migra-
tionshintergrund hindeuten, liegt nach den Daten 
des SOEP für das Jahr 2015 sowohl die Lebenszeit-
prävalenz von Herzerkrankungen (inkl. Herzinsuf-
fizienz, Herzschwäche) als auch von chronischen 
Rückenbeschwerden bei Frauen mit Migrations-
hintergrund niedriger als bei Frauen ohne Migrati-
onshintergrund (Abb. 6.3.2.1). Darüber hinaus zei-
gen die Auswertungen, dass der Anteil einer jemals 
ärztlich diagnostizierten Diabeteserkrankung bei 
Frauen mit Migrationshintergrund niedriger ist als 
bei Frauen ohne Migrationshintergrund. Insbeson-
dere selbst zugewanderte Frauen weisen mit 3,9 % 
eine fast halb so hohe Lebenszeitprävalenz von Dia-
betes auf wie Frauen ohne Migra tionshintergrund 
Abbildung 6.3.2.1
Chronische Beschwerden und ausgewählte Erkrankungen 
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Hautkrebs aufweisen, sondern u. a. auch für Krebs-
erkrankungen des Atmungssystems [41]. Die niedri-
gere Inzidenz für Lungenkrebs unter den Frauen mit 
Migrationshintergrund resultiert aus dem geringe-
ren Anteil an Raucherinnen. Demgegenüber erklä-
ren die höheren Prävalenzen für Helicobacter pylori 
(Bakterium, das chronische Infektionen des Magens 
verursacht) sowie spezifische Ernährungsgewohn-
heiten in Teilen die höheren Erkrankungs- und Ster-
beraten für Magen- und Leberkrebs bei Frauen mit 
Migrationshintergrund [36, 39]. Zeitvergleichende 
Analysen zu Krebserkrankungen legen die Schluss-
folgerung nahe, dass sich aufgrund der zunehmen-
den Adaption des westlichen Lebensstils der Frauen 
mit Migrationshintergrund die Risikounterschiede 
zwischen den Bevölkerungsgruppen zukünftig ver-
mutlich weiter verringern [40–42].
6.3.3 Psychische Gesundheit
Frauen mit Migrationshintergrund sind eine sehr 
heterogene Gruppe (siehe Kapitel 6.2). Etwa zwei Drit-
tel sind selbst zugewandert, ein Drittel ist in Deutsch-
land geboren. Sie unterscheiden sich hinsichtlich vie-
ler soziodemografischer und migra tionsspezifischer 
Merkmale, darunter z. B. Herkunftsländer, Aufent-
haltsdauer, Motive der Migra tion, Aufenthaltssta-
tus. Die Studienlage zu psychischen Belastungen 
und Ressourcen von Frauen mit Migrationshinter-
grund bildet diese Vielfalt nicht gleichermaßen dif-
ferenziert ab. Die vorliegenden Arbeiten zeigen: In 
Abhängigkeit von der persönlichen Situation kön-
nen Frauen mit Migra tionshintergrund spezifischen 
psychosozialen Anforderungen ausgesetzt sein, 
die in Kombination mit sozialer Benachtei ligung 
zu einer mehrfachen Belastung führen können 
[7, 43, 44]. So kann die psychische Gesundheit 
der Frauen durch ungünstige Wohn- und Arbeits-
bedingungen sowie eine unzureichende finanzielle 
Absicherung beeinflusst werden. Daneben können 
migrationsspezifische Faktoren auf die Gesundheit 
der Frauen einwirken. Dazu gehören Unsicherheiten 
bzgl. der aufenthaltsrechtlichen Situation, insbeson-
dere bei Asylsuchenden, Anpassungsanforderungen 
an die neue Gesellschaft und damit einhergehend die 
neue Kultur (multipler Akkulturationsstress) aber 
auch Diskriminierungserfahrungen, Erfahrungen 
von gesellschaftlicher Ablehnung und Fremden-
feindlichkeit [44, 45, 46]. Bei speziellen Gruppen 
(7,5 %). Hierbei ist allerdings zu bedenken, dass 
Frauen mit Migrationshintergrund eine im Durch-
schnitt jüngere Bevölkerungsgruppe sind als 
Frauen ohne Migrationshintergrund (siehe Kapi-
tel 6.2.2). Ein weiterer Erklärungsansatz könnte 
die zumeist niedrigere Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen durch Menschen mit Migra-
tionshintergrund sein. Eine vergleichende Studie 
zu Schwangerschaftsdiabetes von türkischen und 
deutschen Frauen auf der Grundlage einer namens-
basierten Auswertung schwangerschaftsbezogener 
Abrechnungsdaten der AOK Berlin zeigte, dass tür-
kischstämmige Frauen eine signifikant höhere Inzi-
denz für Schwangerschaftsdiabetes aufweisen [34]. 
Der scheinbar im Gegensatz zu den krank-
heitsbezogenen Ergebnissen aus dem SOEP ste-
hende Befund, dass Frauen mit Migrationshinter-
grund von nicht näher spezifizierten chronischen 
Beschwerden häufiger betroffen sind (Abb. 6.3.2.1), 
lässt sich möglicherweise durch spezielle Belastun-
gen und kulturelle Unterschiede im Krankheitsver-
ständnis erklären. Auch hier könnte die zumeist 
niedrigere Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen durch Menschen mit Migrationshinter-
grund eine Rolle spielen: Die Frage nach Erkran-
kungen bezog sich auf jemals erhaltene ärztliche 
Diagnosen. Die Frage nach chronischen Beschwer-
den war eine Selbsteinschätzung.
Die verfügbaren Studien zur Erkrankungs-
häufigkeit und Sterblichkeit an Krebserkrankun-
gen konzentrieren sich auf spezifische Regionen 
und Migran tengruppen. Für Aussiedlerinnen und 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund 
wurde nachgewiesen, dass im Vergleich zu Frauen 
ohne Migrationshintergrund keine Unterschiede in 
der Häufigkeit von Krebsneuerkrankungen beste-
hen (Gesamtkrebsinzidenz unter Berücksichtigung 
von Unterschieden in der Altersstruktur der Grup-
pen) [35]. Die Sterblichkeit an Krebserkrankungen 
(Gesamtkrebsmortalität) liegt sogar unter dem Wert 
der Vergleichsgruppe [36–40]. Im Hinblick auf ein-
zelne Krebsarten zeigen sich jedoch Unterschiede 
zwischen den Bevölkerungsgruppen: Während Aus-
siedlerinnen höhere Inzidenz- und Mortalitätsra-
ten für Leber- und Magenkrebs aufweisen, sind die 
Raten für Lungen- und Brustkrebs niedriger als bei 
den Frauen ohne Migrationshintergrund [35–39]. 
Ein vergleichbares Bild ergibt sich für Frauen mit 
türkischem Migrationshintergrund, die nicht nur 
niedrigere Neuerkrankungsraten für Brust- und 
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von Frauen mit Migrationshintergrund, insbeson-
dere Frauen mit Fluchterfahrungen, können trau-
matisierende Erlebnisse, die im Zusammenhang 
mit dem Migrationsprozess selbst stehen (Flucht, 
Folter, Verfolgung, sexuelle Gewalt) die psychische 
Gesundheit beeinflussen (siehe Infobox 6.3.1) [47]. 
Neben den migrationsspezifischen Belastungen 
verfügen Frauen mit Migrationshintergrund häufig 
über wichtige Ressourcen, wie eine ausgeprägte sozi-
ale Unterstützung und einen starken Zusammenhalt 
innerhalb der Migrantenpopula tionen [48]. 
Studien zeigen, dass diese sozialen Ressour-
cen durch Familienmitglieder, Freundinnen und 
Freunde  sowie Bekannte einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Stressbewältigung [49], das psychische 
Wohlbefinden und die Auftretenswahrscheinlich-
keit manifester psychischer Störungen ausüben 
können [50].
Allerdings liegen bislang kaum aussagekräf-
tige Studien zur psychischen Gesundheit von in 
Deutschland lebenden Frauen mit Migrationshin-
tergrund vor [51]. In einer bevölkerungsrepräsen-
tativen Befragung zur Prävalenz von psychischen 
Störungen zeigen sich marginale, statistisch nicht 
bedeutsame Unterschiede nach dem Migrationshin-
tergrund: So weisen Frauen mit Migrationshinter-
grund leicht höhere Prävalenzen für Depressionen, 
somatoforme Beschwerden (körperliche Beschwer-
den ohne eine organische Ursache), generalisierte 
Angststörungen (Angstzustände ohne konkreten 
Anlass) und Posttraumatische Belastungsstörungen 
auf als Frauen ohne Migrationshintergrund [52]. 
Infobox 6.3.1  
Gesundheitliche Lage von geflüchteten Frauen
Frauen mit Fluchterfahrung bilden eine beson-
ders vulnerable Gruppe. Sie sind vor, während 
und nach der Flucht starken physischen sowie 
psychischen Belastungen ausgesetzt [57–59]. 
Neben der Lebensgefahr infolge von Krieg und 
Terror in den jeweiligen Herkunftsländern stel-
len Zwangsverheiratung, Genitalverstümmelung 
(female genital mutilation, FGM), geschlechts-
spezifische, restriktive Gesetze, erlebte Gewalt 
und Angst vor Ehrenmord Fluchtgründe für 
Frauen dar [57]. Auch die Gefahr, Opfer von 
Menschenhandel zu werden, kann Frauen zur 
Flucht aus ihrem Heimatland bewegen.
In einer 2016/2017 durchgeführten repräsentati-
ven Befragung unter Federführung der Charité 
– Universitätsmedizin Berlin wurden traumati-
sche Erfahrungen geflüchteter Frauen im Hei-
matland und während der Flucht erhoben. 663 
in Deutschland lebende Frauen, die aus Afgha-
nistan, Syrien, Iran, Irak, Somalia und Eritrea 
geflüchtet waren, nahmen teil. Neben dem 
Aufenthalt im Kriegsgebiet (54,8 %), Wohnungs-
losigkeit (51,5 %), Hunger und Durst (46,3 %) 
sowie dem fehlenden Zugang zu medizinischer 
Versorgung (35,9 %) wurden auch schwere Un-
fälle (29,6 %), der unnatürliche Tod eines Fami-
lienmitgliedes oder Freundes (27,1 %) sowie ge-
walttätige Angriffe durch Fremde (22,1 %) und 
Bekannte oder Familie (18,6 %) als Belastungen 
genannt [58]. Die Zufriedenheit mit der eigenen 
Gesundheit wurde eher mäßig bewertet (mit 
einem Mittelwert von 3,01 auf einer 5-stufi-
gen-Skala). Nahtod erfahrungen, eine fehlende 
Gesundheitsversorgung bei Krankheit sowie er-
fahrene Angriffe durch ein Familienmitglied 
stellten hier bedeutsame Einflussfaktoren für 
die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustan-
des dar [58]. 
Eine 2017/2018 vom Wissenschaftlichen Insti-
tut der AOK (WIdO) durchgeführte Befragung 
von erwachsenen Geflüchteten aus Syrien, 
dem Irak und Afghanistan in Erstaufnahme-
einrichtungen bestätigt dies (n = 2.021). Nur 
gut die Hälfte (55,1 %) der geflüchteten Frauen 
(n = 665) schätzen ihren Gesundheitszustand 
als gut oder sehr gut ein. Bei den geflüchteten 
Männern liegt der Anteil bei 64,5 % [60]. Die 
Ergebnisse der oben genannten repräsentati-
ven Befragung von 663 geflüchteten Frauen 
zeigen weiterhin, dass die Frauen eine große 
Breite physischer sowie psychischer Sympto-
me aufweisen. So sind Frauen mit Fluchterfah-
rung besonders häufig von Rücken- (33 %), 
Kopf- (32 %) und Muskelschmerzen (27 %) be-
troffen. Daneben berichten die geflüchteten 
Frauen häufig von der Neigung zum Weinen 
(52 %) und einer stark ausgeprägten Traurig-
keit (40 %) [59]. Die psychische Belastung der 
Frauen kann durch die in Deutschland erfahre-
ne Diskriminierung sowie Stigmatisierung 
nochmals verstärkt werden [59]. Insbesondere 
bürokratische und sprachliche Barrieren er-
schweren geflüchteten Frauen die Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheitssys-
tems [59–61].
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Prävalenz bestimmter Infektionserkrankungen 
in einigen Herkunftsländern können sowohl der 
Migrationsprozess an sich als auch Bedingungen 
im Zielland (Unterbringung in Gemeinschaftsunter-
künften) das Risiko für eine Infektionserkrankung 
erhöhen [64, 65]. Da nur für eine begrenzte Anzahl 
meldepflichtiger Erkrankungen nach dem Infekti-
onsschutzgesetz Informationen zum Migrations-
hintergrund vorliegen [65], konzentrieren sich die 
folgenden Darstellungen auf HIV und Tuberkulose.
Im Jahr 2018 wurden 2.818 HIV-Neudiagnosen 
an das Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt. 22 % 
der Betroffenen waren Frauen, 78 % Männer. Von 
den HIV-Neudiagnosen mit Herkunftsangabe stam-
men 62 % der Betroffenen aus Deutschland; mit 15 % 
stellt Subsahara-Afrika die häufigste nicht-deutsche 
Herkunftsregion unter den HIV-Neudiagnosen dar. 
Im Hinblick auf die Herkunftsregionen zeigen sich 
deutliche Unterschiede nach dem Geschlecht: Der 
relative Anteil von Frauen an den HIV-Neudiagno-
sen lag unter der Bevölkerung mit nicht-deutscher 
Herkunft (37 %) deutlich höher als bei der Bevölke-
rung mit deutscher Herkunft (10 %). Dabei kamen 
65 % der Frauen nicht-deutscher Herkunft mit HIV-
Neudiagnosen aus Subsahara-Afrika [66]. Bei der 
Bewertung der HIV-Meldedaten ist zu berücksichti-
gen, dass die Zahl der HIV-Neudiagnosen nicht mit 
der tatsächlichen Zahl von Neuerkrankungen (HIV-
Inzidenz) gleichgesetzt werden kann. Dies ist darauf 
zurückzuführen, dass zwischen der HIV-Infektion 
und der HIV-Diagnose ein individuell unterschied-
licher Zeitraum liegen kann. Die Zahl der HIV-Neu-
diagnosen wird außerdem durch verschiedene Fakto-
ren beeinflusst, z. B. dem Zugang zum Testangebot.
In Deutschland wurden 5.429 Tuberkulose-
Erkrankungen für das Jahr 2018 registriert. Der 
überwiegende Teil der übermittelten Tuberkulose-
Fälle betrifft Personen mit ausländischer Staats-
angehörigkeit (69,8 %) und/oder Personen, die 
in einem anderen Land als Deutschland geboren 
sind (73,9 %). Dabei stellen Eritrea, Somalia, Rumä-
nien, Afghanistan und die Türkei die am häufigs-
ten übermittelten Geburtsländer (ohne Deutsch-
land) dar. Neben der Staatsangehörigkeit und dem 
Geburtsland zeigen sich deutliche Unterschiede 
nach dem Geschlecht: Männer mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit (68,8 %) sind mehr als doppelt 
so häufig betroffen wie Frauen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit (31,2 %). Von den 1.795 erkrank-
ten Frauen weisen 32,5 % die deutsche und 62,8 % 
Auswertungen der DEGS1-Studie nach der 
Migra tionsgeneration zeigen, dass sowohl selbst 
zugewanderte Frauen (15,1 %) als auch Frauen der 
zweiten Generation (14,1 %) häufiger von einer 
depressiven Symptomatik (PHQ-9) betroffen sind 
als Frauen ohne Migrationshintergrund (9,1 %). Bei 
Berücksichtigung der unterschied lichen Alters-
struktur ist der Effekt allerdings nur für Frauen 
der ersten Migrationsgeneration signifikant [11]. 
Deskriptive Auswertungen des SOEP für das Jahr 
2015 legen nahe, dass insbesondere in der Alters-
gruppe ab 60 Jahren deutliche migrationsspezi-
fische Unterschiede zwischen den betrachteten 
Gruppen bestehen: Mit 19,3 % liegt der Anteil 
einer jemals ärztlich diagnostizierten depressiven 
Erkrankung bei den selbst zugewanderten Frauen 
fast doppelt so hoch wie bei den Frauen ohne Migra-
tionshintergrund (11,5 %) und fast dreimal so hoch 
wie bei den in Deutschland geborenen Frauen mit 
Migrationshintergrund (6,9 %). Die höheren Prä-
valenzen für depressive Symptome bei Frauen mit 
Migrationshintergrund, insbesondere der ersten 
Generation, werden nach aktueller nationaler sowie 
internationaler Datenlage bestätigt [53, 54].
Suizidalität und suizidales Verhalten stehen in 
einem engen Zusammenhang mit der psychischen 
Gesundheit [44]. Eine Auswertung der Todesursa-
chenstatistik für Deutschland legt nahe, dass die 
Suizidrate der 18- bis 64-jährigen türkischen Frauen 
niedriger ist als die der gleichaltrigen deutschen 
Frauen. Demgegenüber weisen türkische Mäd-
chen und junge Frauen im Alter von 10 bis 17 Jah-
ren ein fast doppelt so hohes Suizidrisiko auf wie 
Mädchen und junge Frauen der Altersgruppe ohne 
Migra tionshintergrund. Ein möglicher Erklärungs-
ansatz bezieht sich auf kulturelle Konflikte infolge 
traditioneller Normen und moderner Lebensformen 
[55, 56]. Allerdings muss darauf hingewiesen werden, 
dass diese Auswertung auf Daten aus den Jahren 
1980 bis 1997 basiert. Eine weitere Einschränkung 
besteht in der niedrigen Fallzahl für die 10- bis 17-jäh-
rigen Mädchen mit türkischer Staatsangehörigkeit.
6.3.4  Infektionskrankheiten
Infektionskrankheiten stellen insbesondere in Län-
dern mit einem niedrigen Lebensstandard eine der 
wesentlichen Ursachen für Erkrankungen sowie 
Sterblichkeit dar [62, 63]. Neben der höheren 
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6.4.2  Übergewicht und Adipositas
Übergewicht und insbesondere Adipositas sind Risi-
kofaktoren für Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Bluthochdruck und für einzelne 
Krebserkrankungen [71, 72]. Mit Hilfe des Body Mass 
Index (BMI), einem Quotienten aus Körpergewicht 
und Körpergröße (zum Quadrat), kann eine Klassi-
fizierung in Unter-, Normal-, Übergewicht und Adi-
positas vorgenommen werden (siehe Kapitel 2.2.3). 
Zur Beschreibung des BMI von Frauen mit und 
ohne Migrationshintergrund empfiehlt sich auf-
grund der Stichprobengröße und der daraus resul-
tierenden Möglichkeiten für differenzierte Auswer-
tungen der Mikrozensus 2017, bei dem Selbstanga-
ben zu Körpergröße und -gewicht erfasst werden. 
Der Anteil der übergewichtigen und adipösen 
Frauen liegt unter den Frauen der zweiten Migra-
tionsgeneration mit 19,0 % (Übergewicht) bzw. 
10,1 % (Adipositas) deutlich unter den Werten 
der selbst zugewanderten Frauen (Übergewicht: 
27,9 %, Adipositas: 16,9 %) und der Frauen ohne 
Migrationshintergrund (Übergewicht: 28,3 %, Adi-
positas: 14,2 %) [73].
Eine differenzierte Betrachtung der Adiposi-
tasprävalenz zeigt, dass die migrationsspezifischen 
Unterschiede zum Teil auf Alterseffekte zurückzu-
führen sind (Abb. 6.4.2.1). So steigt der Anteil adi-
pöser Frauen mit zunehmendem Alter unter den 
Frauen der ersten Migrationsgeneration stärker an 
als unter den Frauen ohne Migrationshintergrund. 
Während 18,1 % der Frauen ohne Migrationshin-
tergrund ab 60 Jahren als adipös gelten, liegt der 
eine ausländische Staatsangehörigkeit auf (unbe-
kannte Staatsangehörigkeit: 4,7 %). Zudem zeigen 
sich Geschlechterunterschiede in der Tuberkulose-
Inzidenz nach der Altersverteilung, die bei den 
Erkrankten mit nicht-deutscher Herkunft im jun-
gen Erwachsenenalter besonders stark ausgeprägt 
sind: In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jährigen war 
die Inzidenz der Männer mit ausländischer Staats-
angehörigkeit mehr als doppelt so hoch wie die der 
Frauen mit ausländischer Staatsangehörigkeit [67].
6.4  Gesundheitsverhalten
6.4.1  Sportliche Aktivität
Körperliche Aktivität wirkt sich positiv auf die phy-
sische sowie psychische Gesundheit aus und senkt 
sowohl das Erkrankungs- als auch das Sterberisiko 
(siehe Kapitel 2.2.1) [68]. Eine spezifische Form der 
körperlichen Aktivität stellt der Sport dar [69]. Die 
Daten der DEGS1-Studie weisen darauf hin, dass 
Frauen mit Migrationshintergrund (44,4 %) – ins-
besondere selbst zugewanderte Frauen (48,2 %) – 
deutlich häufiger sportlich inaktiv sind als Frauen 
ohne Migrationshintergrund (31,4 %). Der Zusam-
menhang zwischen sportlicher Inaktivität und ers-
ter Migrationsgeneration bleibt auch bei Berück-
sichtigung der Altersstruktur und des SES statis-
tisch bedeutsam [11]. Deskriptive Auswertungen 
des SOEP von 2015 bestätigen die migrationsspezi-
fischen Ergebnisse der DEGS1-Studie im Hinblick 
auf die sportliche Inaktivität.
Langzeituntersuchungen belegen, dass das 
Bewegungsverhalten im Kindes- und Jugend alter 
die körperliche Aktivität im Erwachsenenalter 
beeinflusst [70]. Die Daten der KiGGS-Studie zei-
gen, dass der Anteil sportlich inaktiver Mädchen 
mit Migrationshintergrund signifikant höher ist als 
unter den Mädchen ohne Migrationshintergrund 
(41,6 % bzw. 23,0 %) (Abb. 6.4.1.1). Zudem weisen 
die Daten auf einen deutlichen Unterschied in der 
sportlichen Inaktivität zwischen Mädchen und Jun-
gen mit Migrationshintergrund hin: So liegt der 
Anteil sportlich inaktiver Jungen mit Migrations-
hintergrund mit 19,7 % nur halb so hoch wie bei 
den Mädchen mit Migrationshintergrund. Dieser 
geschlechtsbezogene Unterschied spiegelt sich 
auch bei den Erwachsenen in der DEGS1-Studie 














Gesundheitsverhalten von 11- bis 17-jährigen Mädchen 
mit und ohne Migrationshintergrund
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Messwerte zu Körpergröße und -gewicht, wie sie 
im Rahmen des Untersuchungssurveys von KiGGS 
bei Kindern und Jugendlichen standardisiert erho-
ben werden, gelten im Vergleich zu Selbstangaben 
der Befragten als verlässlichere Kennzahlen (siehe 
auch Kapitel 2.2.3). Die KiGGS-Daten belegen, 
dass insbesondere im Hinblick auf das Überge-
wicht migrationsspezifische Unterschiede bestehen 
(Abb. 6.4.1.1). So liegt in der Altersgruppe der 11- bis 
17-Jährigen der Anteil übergewichtiger Mädchen 
mit Migrationshintergrund (17,7 %) höher als in 
der gleichaltrigen Vergleichsgruppe ohne Migra-
tionshintergrund (11,0 %). Bei einem als adipös 
klassifizierten BMI weichen die Anteile zwischen 
Mädchen mit (5,2 %) und ohne Migrationshinter-
grund (3,2 %) dagegen nur leicht voneinander ab.
6.4.3  Tabakkonsum
Auswertungen des Mikrozensus 2017 geben 
Hinweise darauf, dass das Rauchverhalten von 
Frauen nach der Migrationsgeneration variiert 
(Abb. 6.4.3.1). Der Anteil an Raucherinnen ist bei 
Frauen der zweiten Generation (21,1 %) höher als 
bei selbst zugewanderten Frauen (17,6 %) und 
bei Frauen ohne Migrationshintergrund (18,9 %) 
[73]. Die höhere Raucherinnenquote unter den in 
Deutschland geborenen Frauen mit Migrationshin-
tergrund zeigt sich auch in den Ergebnissen der 
Anteil unter den selbst zugewanderten Frauen mit 
29,1 % deutlich höher. Demgegenüber bestehen in 
der jüngsten Altersgruppe (18 bis 39 Jahre) keine 
Unterschiede in der Adipositasprävalenz nach dem 
Migrationshintergrund. 
Die Auswertungen weisen zudem auf herkunfts-
landspezifische Einflüsse hin: Frauen aus Kasachs-
tan (22,1 %) und der Russischen Föderation (21,9 %) 
sind häufiger von Adipositas betroffen als Frauen 























Adipositas bei Frauen mit und ohne Migrationshinter-
grund nach Alter
Datenbasis: Mikrozensus 2017 [73]
Abbildung 6.4.3.1
Raucherquoten von Frauen mit und ohne Migrationshintergrund nach Alter
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bestehen. Bei den Männern zeigt sich kein der-
artiger Zusammenhang zwischen dem Konsum 
von Alkohol und der Migrationsgeneration. Diese 
weisen jedoch im Vergleich zu den Frauen deut-
lich häufiger einen riskanten Alkoholkonsum auf 
(selbst zugewanderte Männer: 36,3 %) [11].
Für 11- bis 17-jährige Kinder und Jugendliche 
zeigen sich ähnliche Ergebnisse bzgl. des Alko-
holkonsums nach dem Migrationshintergrund 
(Abb. 6.4.1.1): Mädchen ohne Migrationshinter-
grund (16,5 %) konsumieren signifikant häufiger 
Alkohol in riskanten Mengen als Gleichaltrige mit 
Migrationshintergrund (5,2 %). Allerdings sind die 
geschlechtsbezogenen Unterschiede im riskanten 
Alkoholkonsum in dieser Altersgruppe weniger 
stark ausgeprägt (Jungen mit Migrationshinter-
grund: 6,0 %).
6.5  Prävention und Gesundheits-
versorgung von Frauen mit  
Migrationshintergrund 
6.5.1  Inanspruchnahme von Krebs-
früherkennungsuntersuchungen
Nach Angaben der DEGS1-Studie nehmen Frauen 
mit Migrationshintergrund (57,1 %), insbeson-
dere Frauen der ersten Generation (55,6 %), sel-
tener regelmäßig an Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen teil als Frauen ohne Migrationshinter-
grund (69,1 %).
In einer registerbasierten Studie, bei der Daten 
aus Mammographie-Screening-Einheiten in Duis-
burg, Bielefeld, Paderborn, Hamburg und Berlin 
ausgewertet wurden, zeigten sich keine wesent-
lichen Unterschiede in der Mammographie-Teil-
nahme zwischen Frauen mit und ohne türkischen 
Migrationshintergrund. Lediglich ältere Frauen 
mit türkischer Herkunft (65 bis 69 Jahre) nahmen 
seltener am Mammographie-Screening teil. Zur 
Bestimmung der türkischen Herkunft wurde ein 
Namensalgorithmus verwendet [79]. In einer Stu-
die in Westfalen-Lippe wurden zum Mammogra-
phie-Screening eingeladene deutsche und türkische 
Frauen ab 50 Jahren sowohl nach ihrem Wissen 
über als auch nach der Entscheidung zur Teilnahme 
am Screening-Programm befragt. Mit 60,6 % beab-
sichtigten Frauen mit türkischem Migrations-
hintergrund seltener am Screening-Programm 
DEGS1-Studie des RKI [11]. Ein möglicher Erklä-
rungsansatz ist der Wandel kultureller Einstel-
lungen und Werte der in Deutschland geborenen 
und aufgewachsenen zweiten Generation, der im 
Vergleich zu den selbst zugewanderten Frauen zu 
einer Zunahme der Rauchprävalenz führt [74, 75]. 
Spätaussiedlerinnen (siehe Infobox 6.1.1) weisen 
mit 13,5 % die niedrigste Raucherinnenquote und 
mit 74,3 % den höchsten Anteil an Nieraucherin-
nen auf [73]. Allerdings steigt ihre Rauchprävalenz 
mit zunehmender Aufenthaltsdauer (unabhängig 
vom Bildungs niveau). Dagegen geht unter den 
männlichen Aussiedlern eine zunehmende Auf-
enthaltsdauer mit einer sinkenden Rauchpräva-
lenz einher [75].
Auswertungen des Mikrozensus 2017 belegen 
weiterhin, dass herkunftslandspezifische Unter-
schiede in der Rauchprävalenz bestehen. Wäh-
rend Frauen mit bulgarischer Herkunft (34,0 %) 
die höchste Prävalenz für das Rauchen aufweisen, 
ist der Anteil an Raucherinnen unter Frauen aus der 
Russischen Föderation (9,8 %), asiatischen Ländern 
(10,2 %) sowie Kasachstan (11,8 %) am niedrigsten. 
Bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwi-
schen 11 und 17 Jahren zeigen sich weder her-
kunfts- noch geschlechtsbezogene Unterschiede 
in den Rauchprävalenzen (Abb. 6.4.1.1). KiGGS-
Auswertungen zum Rauchen in der Schwanger-
schaft belegen, dass die Prävalenz des mütterlichen 
Rauchens in der Schwangerschaft bei Kindern mit 
Migrationshintergrund niedriger ist [76].
6.4.4  Alkoholkonsum
Bisherige Forschungsergebnisse deuten auf einen 
kulturell sowie religiös begründeten Zusammen-
hang zwischen dem Konsum von Alkohol und 
dem Vorliegen eines Migrationshintergrundes 
hin. Zudem bestehen innerhalb der Migranten-
population starke Unterschiede im Alkoholkon-
sum nach dem Geschlecht und dem Herkunfts-
land [77, 78].
Nach Auswertungen der DEGS1-Studie wei-
sen insbesondere selbst zugewanderte Frauen 
mit 18,6 % deutlich seltener einen riskanten 
Alkoholkonsum auf als Frauen ohne Migrations-
hintergrund (26,9 %). Dieser statistisch bedeut-
same Effekt bleibt unter Berücksichtigung der 
unterschied lichen Altersstruktur und des SES 
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standardisierten Interviews gewonnenen Befra-
gungsdaten der Frauen mit den Mutterpassdaten 
sowie den Perinataldaten der jeweiligen Geburts-
klinik verknüpft. Insgesamt belegen die Aus-
wertungen, dass in der Inanspruchnahme der 
ärzt lichen Schwangerenvorsorge weder Unter-
schiede im Hinblick auf die Anzahl noch bzgl. 
des Zeitpunktes der Erstuntersuchung nach dem 
Migrationshintergrund bestehen. Allerdings neh-
men Frauen mit Migrationshintergrund, die eine 
kurze Aufenthaltsdauer (unter fünf Jahren) aufwei-
sen, später an der ersten Vorsorgeuntersuchung teil. 
Darüber hinaus stellten sich sowohl der Aufenthalts-
status als auch unzureichende Sprachkenntnisse als 
Risikofaktoren für eine geringe Nutzung (d. h. fünf 
oder weniger dokumentierte Vorsorgeuntersuchun-
gen) heraus. Frauen mit Migrationshintergrund 
nehmen zudem seltener nicht-ärztliche Angebote 
wie Schwangerenvorsorge durch Hebammen oder 
Geburtsvorbereitungskurse wahr [83]. 
Die Erhebung belegt weiterhin, dass Frauen 
mit Migrationshintergrund tendenziell geringere 
Raten von Kaiserschnittentbindungen aufweisen 
als Frauen ohne Migrationshintergrund [84, 85]. 
Allerdings liegen bisher keine aktuellen und ver-
lässlichen Studien zu den Einflussfaktoren auf 
den Entbindungsmodus bei Frauen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland vor. Im Rahmen 
einer internationalen Metaanalyse wurden u. a. 
Kommunikationsprobleme, ein niedriger SES und 
Unterversorgung während der Schwangerschaft 
als Risikofaktoren für Kaiserschnittentbindungen 
unter Frauen mit Migrationshintergrund identifi-
ziert. Demgegenüber gelten sozio-kulturelle Ein-
stellungen (Präferenz der vaginalen Geburt), ein im 
Durchschnitt jüngeres Alter der Frauen mit Migra-
tionshintergrund bei Geburt sowie ein gesünderer 
Lebensstil als Schutzfaktoren in Bezug auf Kaiser-
schnittentbindungen [86].
6.5.3  Inanspruchnahme von  
Rehabilitationsmaßnahmen
Im Rahmen von DEGS1 wurde die Teilnahme 
an von Kranken-, Renten- oder Unfallversiche-
rung gewährten Rehabilitationsmaßnahmen bzw. 
Anschluss-Heilbehandlungen in den letzten drei 
Jahren erfasst. Die Auswertungen belegen, dass 
keine Unterschiede in der Inanspruchnahme 
teilzunehmen als Frauen ohne Migrationshinter-
grund (74,6 %). Zudem wiesen Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund das geringste Wis-
sen über das Screening auf und besaßen ein sig-
nifikant größeres Risiko für eine uninformierte 
Entscheidung zur Screening-Teilnahme als Frauen 
ohne Migrationshintergrund [80]. In einer qualita-
tiven Studie zu den Einflussfaktoren auf die Mam-
mographie-Screening-Teilnahme von Frauen mit 
türkischem Migrationshintergrund zeigte sich, 
dass unzureichende deutsche Sprachkenntnisse 
die größte Barriere darstellen. Sprach- und Überset-
zungsprobleme beim Lesen der Einladungsschrei-
ben und der beigefügten Informationsmaterialien 
können zu einer unzureichenden Aufklärung der 
Frauen über das Mammographie-Screening füh-
ren. Darüber hinaus erhöhen sprachliche Barrieren 
die Wahrscheinlichkeit, dass die Entscheidung zur 
Mammographie-Screening-Teilnahme nicht durch 
die Frauen selbst, sondern von Familienangehö-
rigen getroffen wird [81]. Hervorzuheben ist das 
Angebot der Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie: Sie stellt auf ihrer Internetseite Informa-
tionsmaterialien in 13 verschiedenen Sprachen zur 
Verfügung [82]. Die oben genannte qualitative Stu-
die zeigte allerdings auch, dass schriftliches Infor-
mationsmaterial insgesamt, selbst wenn es auf Tür-
kisch vorlag, kaum verwendet wurde.
6.5.2  Inanspruchnahme von  
gynäkologischen Leistungen  
und Schwangerenvorsorge
Neben dem Gesundheitszustand und -verhalten 
wurden in der DEGS1-Studie auch Angaben zur 
Gesundheitsversorgung erhoben. Deskriptive 
Auswertungen belegen, dass zwischen Frauen 
mit (67,2 %) und ohne Migrationshintergrund 
(70,9 %) nur geringfügige Unterschiede in der 
Inanspruchnahme von niedergelassenen Frauen-
ärztinnen bzw. Frauenärzten in den letzten zwölf 
Monaten bestehen. 
In einer Studie zur geburtshilflichen Versorgung 
bei 7.100 Frauen mit und ohne Migrationshinter-
grund in drei Berliner Geburtskliniken (2011 – 2012) 
wurde der Einfluss soziodemografischer sowie 
migrationsbezogener Merkmale auf das Inan-
spruchnahmeverhalten der Schwangerenvorsor-
geangebote untersucht. Dazu wurden die aus 
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Pflegebedürftigkeit betroffen sein (siehe auch 
Kapitel 2.3.6) [18, 90, 91]. Allerdings liegen bis-
lang keine repräsentativen Daten zur Pflegebe-
dürftigkeit und der Versorgungssituation von 
älteren Menschen mit Migrationshintergrund 
vor, einschließlich der spezifischen Pflege- und 
Unterstützungsbedarfe [92, 93]. Eine vom Bun-
desministerium für Gesundheit in Auftrag gege-
bene repräsentative Studie legt nahe, dass ältere 
Menschen mit Migrationshintergrund die beste-
henden Angebote und Leistungen für pflegebe-
dürftige Menschen und deren Angehörige seltener 
wahrnehmen als die Mehrheitsbevölkerung [94]. 
Dies erscheint zunächst ungewöhnlich, leisteten 
doch die in den 1950er- bis in die 1970er-Jahre 
nach Deutschland gekommenen Arbeitsmigran-
ten („Gastarbeiter“) über einen längeren Zeitraum 
hinweg schwere körperliche Arbeit, die mit einem 
höheren Risiko der vorzeitigen Erwerbsminderung 
oder auch Pflegebedürftigkeit im Alter einhergeht. 
Insgesamt lebt ein hoher Anteil der Menschen 
mit Migra tionshintergrund unter ungünstigeren 
sozioökonomischen Bedingungen, die sich auf 
das Risiko für eine Pflegebedürftigkeit auswirken 
können [95, 96]. Die Verbesserung des Zugangs 
zu Angeboten der Pflege, insbesondere für die 
„erste Generation der Arbeitsmigranten“, wird im 
aktuellen Koalitionsvertrag hervorgehoben [97].
Die Ursachen der geringeren Inanspruch-
nahme von gesetzlichen Pflegeleistungen durch 
Menschen mit Migrationshintergrund können auf 
unterschiedliche Barrieren zurückgeführt werden. 
Hierzu gehören u. a. Sprach- und Kulturbarrieren, 
Wissensdefizite und Diskriminierungserfahrungen 
(siehe Kapitel 6.5.5) [18, 98, 99]. Neben den Barrie-
ren können die hohen Solidarpotenziale in den 
Familien die geringere Inanspruchnahme erklä-
ren [100]. Nach Daten des Medizinischen Dienstes 
der Krankenversicherung liegt der Anteil der von 
Angehörigen gepflegten türkischstämmigen Men-
schen bei 98 % [101]. Der hohe Anteil der häuslichen 
Pflege ist möglicherweise auch darauf zurückzu-
führen, dass Menschen mit Migrationshintergrund 
infolge der schlechteren Einkommenssituation 
eher Geldleistungen statt Sachleistungen der Pfle-
geversicherung (ambulante Pflege, Pflege in einer 
Pflegeeinrichtung) in Anspruch nehmen [94, 102].
Es ist davon auszugehen, dass die Inanspruch-
nahme gesetzlicher Pflegeleistungen – allein 
aufgrund der sich wandelnden demografischen 
rehabilitativer Angebote zwischen Frauen mit 
(9,4 %) und ohne Migrationshintergrund (10,9 %) 
bestehen. Infolge der im Durchschnitt höheren 
körperlichen Arbeitsbelastung und dem Älterwer-
den der derzeit noch „jungen“ Gruppe von Frauen 
mit Migrationshintergrund (siehe Kapitel 6.5.4) 
wird die Bedeutung rehabilitativer Angebote auf-
grund des Risikos altersbedingter chronischer 
Erkrankungen zukünftig zunehmen [87, 88]. 
Ergebnisse einer Studie zum Rehabilitations-
erfolg anhand von Routinedaten der Deutschen 
Rentenversicherung in Rheinland und Westfalen 
(2000 – 2006) legen nahe, dass Frauen mit türki-
scher Herkunft rehabilitative Leistungen aufgrund 
einer psychischen/Verhaltensstörung tendenziell 
häufiger (30,8 % bzw. 21,6 %) und Reha-Leistungen 
infolge von Neubildungen seltener in Anspruch 
nehmen als Frauen ohne Migrationshintergrund 
(6,4 % bzw. 13,9 %). Zudem deuten die Ergebnisse 
auf Unterschiede im Rehabilitationserfolg hin: 
Während sich der Gesundheitszustand nach der 
Rehabilitation bei 81,9 % der Frauen ohne Migra-
tionshintergrund verbesserte, stellte sich bei ledig-
lich 70,8 % der Frauen mit Migrationshintergrund 
ein Rehabilitationserfolg ein. Insbesondere bei der 
Inanspruchnahme von rehabilitativen Leistungen 
aufgrund des Muskel-Skelett-Systems/Bindegewe-
bes und psychischen/Verhaltensstörungen zeigen 
sich wesentliche Unterschiede im Behandlungs-
erfolg zuungunsten der Frauen mit türkischem 
Migrationshintergrund. Die migrationsspezifi-
schen Unterschiede in den Behandlungsergebnis-
sen bleiben auch bei statistischer Berücksichtigung 
der sozialen Merkmale bestehen [89]. Demzufolge 
unterscheiden sich Frauen mit und ohne Migra-
tionshintergrund zwar nicht in der Inanspruch-
nahme rehabilitativer Leistungen, jedoch in der 
Ergebnisqualität der Behandlung. Dieser Nachteil 
von Frauen mit Migrationshintergrund im Rehabi-
litationserfolg kann u. a. auf die sprachlichen und 
kulturellen Kommunikationsprobleme zurückge-
führt werden [87, 88].
6.5.4  Migration und Pflege
Im Zuge des demografischen Wandels nimmt der 
Anteil älterer Menschen in Deutschland deutlich 
zu. Insbesondere Frauen werden aufgrund ihrer 
längeren Lebenserwartung häufiger von einer 
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erschweren Diskriminierungserfahrungen und 
strukturelle Barrieren den gleichberechtigten 
Zugang zur Gesundheitsversorgung [18, 110, 112]. 
So sind mit dem aufenthaltsrechtlichen Status Ein-
schränkungen in der medizinischen Versorgung 
für Asylsuchende sowie Geflüchtete verbunden [18, 
61]. Letztlich sind die Angebote des Gesundheits-
systems häufig nicht auf die ethnische, kulturelle 
und religiöse Vielfalt der Patientinnen ausgerich-
tet. Aufgrund der vorhandenen Barrieren auf der 
Angebotsseite wird zunehmend eine interkultu-
relle Öffnung des Gesundheitssystems gefordert, 
einschließlich einer Erhöhung der interkulturellen 
Kompetenz der Beschäftigten [113]. Neben migra-
tionsspezifischen Angeboten, die der Heterogenität 
der Bevölkerungsgruppe und den unterschied-
lichen Bedarfen nur begrenzt gerecht werden kön-
nen, wird die Umsetzung diversitätsorientierter 
Maßnahmen durch Einrichtungen des Gesund-
heitswesens für eine gleichberechtigte Teilhabe an 
Leistungen des Gesundheitssystems empfohlen 
[114, 115].
6.6  Fazit
Verallgemeinernde Aussagen zur gesundheit-
lichen Lage von Frauen mit Migrationshinter-
grund sind aufgrund der Heterogenität der Bevöl-
kerungsgruppe kaum möglich. Insgesamt weisen 
Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich 
zu Frauen ohne Migrationshintergrund jedoch 
nicht nur spezifische Gesundheitsrisiken, son-
dern auch Gesundheitsvorteile auf, die u. a. aus 
der deutlich jüngeren Altersstruktur resultieren 
und von kulturellen Faktoren abhängen.
Die Gesundheit von Frauen mit Migrations-
hintergrund wird durch vielfältige, miteinander 
in Wechselwirkung stehenden Determinanten 
beeinflusst. So prägen nicht nur biologisch-gene-
tische, kulturelle, soziale, umweltbezogene und 
politische Determinanten des Herkunftslandes 
die gesundheitliche Lage von Frauen mit Migra-
tionshintergrund, sondern auch Erfahrungen, die 
im Zusammenhang mit dem Migrationsprozess 
an sich stehen. Im Zielland wirken einerseits die 
aus der sozialen Lage resultierenden Einfluss-
faktoren (Wohn- und Arbeitsbedingungen) und 
andererseits migrationsspezifische Risiken (recht-
liche Rahmenbedingungen, sprachliche Barrieren, 
Strukturen – bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund zukünftig steigen wird. Die Solidar- und 
Unterstützungspotenziale werden in den nachfol-
genden Generationen aufgrund von Veränderungen 
in den sozialen Normen, dem Lebensstil und den 
Lebensentwürfen vermutlich nicht mehr im sel-
ben Maße wie heute zur Verfügung stehen. Hier ist 
eine Annäherung an die Lebensentwürfe der Bevöl-
kerung ohne Migrationshintergrund zu erwarten, 
weshalb von einem Anstieg des professionellen Hil-
febedarfs ausgegangen werden kann [103].
6.5.5  Barrieren der Inanspruchnahme 
von Leistungen des Gesundheits-
systems
Frauen mit Migrationshintergrund stehen bei der 
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems spezifischen Barrieren gegenüber, 
die eine gleichberechtige Teilhabe erschweren. 
So resultieren unzureichende deutsche Sprach-
kenntnisse in Informationsdefiziten bzgl. der 
Angebote zur Prävention und Gesundheitsversor-
gung, wodurch die Inanspruchnahme der Gesund-
heitsleistungen beeinflusst werden kann. Ferner 
können sprachliche Barrieren die Beschreibung 
der Symptomatik erschweren und sich auf die 
Qualität der Behandlung auswirken [18, 104, 105]. 
Eine Berliner Studie zur gynäkologischen Versor-
gungssituation zeigt, dass Frauen mit türkischer 
Herkunft im Vergleich zu deutschen Patientin-
nen die medizinische Aufklärung durch die Ärz-
tin oder den Arzt deutlich häufiger nicht verste-
hen (Einschätzung der Patientinnen). Mit zuneh-
menden deutschen Sprachkenntnissen wird das 
Verständnis der medizinischen Aufklärung von 
den türkischen Patientinnen dagegen positiver 
beurteilt [106, 107].
Darüber hinaus können kulturelle Unterschiede 
im Hinblick auf das Krankheitsverständnis und 
bezüglich der Symptomwahrnehmung bestehen 
[18, 30, 105, 108-110]. Die Inanspruchnahme und 
Qualität der Gesundheitsversorgung kann zudem 
durch kulturell und religiös bedingte Schamgren-
zen (Behandlung durch das andere Geschlecht, 
gemischtgeschlechtliche Therapien), insbeson-
dere bei Frauen mit türkischer Herkunft beein-
flusst werden [111]. Neben den individuellen Hin-
dernissen der Frauen mit Migrationshintergrund 
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des Projektes die Gesundheitsberichterstattung zu 
Menschen mit Migrationshintergrund weiterent-
wickelt [119]. 
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 ▶ Sexualität findet meist in festen Beziehungen 
statt; im jungen und mittleren Lebensalter 
folgen häufig mehrere (monogame) Beziehungen 
aufeinander. 
 ▶ Zur Verhütung nutzen sexuell aktive erwachsene 
Frauen am häufigsten die Pille und das Kondom; 
dabei ist die Anwendung der Pille insbesondere 
bei jungen Frauen in den letzten Jahren deutlich 
zurückgegangen.
 ▶ Das reproduktive Verhalten in Deutschland ist 
durch ein niedriges Geburtenniveau, den Auf-
schub der ersten Geburt in ein höheres Alter 
und eine verbreitete Kinderlosigkeit gekennzeich-
net; die durchschnittliche Kinderzahl pro Frau 
beträgt 1,57.
 ▶ Die Zahl der Schwangerschaftsabbrüche in 
Deutschland ist seit 2001 rückläufig; 2019 gab 
es 100.893 Schwangerschaftsabbrüche.
 ▶ Im Jahr 2018 haben 775.916 Frauen Kinder gebo-
ren. 30,5 % der Geburten 2017 waren Kaiser-
schnitte, rund 17.500 Geburten erfolgten nach 
künstlicher Befruchtung.
265Sexuelle und reproduktive Gesundheit | Kapitel 7
Nach der Definition der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) wird sexuelle Gesundheit in engem 
Zusammenhang und in Anlehnung an den allge-
meinen Gesundheitsbegriff definiert. Die Defini-
tion aus dem Jahr 2015 lautet: „Sexuelle Gesund-
heit ist untrennbar mit Gesundheit insgesamt, 
mit Wohlbefinden und Lebensqualität verbunden. 
Sie ist ein Zustand des körperlichen, emotionalen, 
mentalen und sozialen Wohlbefindens in Bezug 
auf die Sexualität und nicht nur das Fehlen von 
Krankheit, Funktionsstörungen oder Gebrechen“ 
[1]. Demnach sind eine positive und respektvolle 
Haltung zu Sexualität und sexuellen Beziehungen 
sowie die Möglichkeit, angenehme und sichere 
sexuelle Erfahrungen zu machen, einschließlich 
Gewalt- und Diskriminierungsfreiheit, Vorausset-
zungen für sexuelle Gesundheit [1]. Neben sexuel-
ler Selbstbestimmung, sexueller Bildung, sexueller 
Zufriedenheit und Wohlbefinden umfasst sexuelle 
Gesundheit auch die Möglichkeit, eine sexuelle 
Identität zu entwickeln und zu leben [2]. 
Die Themen Familienplanung, ungewollte 
Kinderlosigkeit, Schwangerschaftsabbruch sowie 
Schwangerschaft und Geburt sind eng mit Sexua-
lität verknüpft [3]. Neben der sexuellen Gesundheit 
ist daher auch die reproduktive Gesundheit von 
zentraler Bedeutung. In der Weltbevölkerungs-
konferenz 1994 in Kairo wurde sexuelle und repro-
duktive Gesundheit erstmals definiert als „körper-
liches, seelisches und soziales Wohlbefinden in 
Bezug auf Sexualität und Fortpflanzung“ (siehe 
auch Kapitel 3.3) [4]. Dies markierte einen Wende-
punkt von einem überwiegend demografisch aus-
gerichteten zu einem am Individuum orientierten 
und menschenrechtsbasierten Ansatz. Sexualität 
und Reproduktion sind ineinander verschränkt 
und gleichzeitig voneinander unabhängig. Sexu-
elle Gesundheit ist als eigenständige Dimension 
zu begreifen, die auch nicht-reproduktionsbezo-
gene Sexualität und Gesundheit erfasst [4]. So 
stehen die meisten sexuellen Aktivitäten nicht in 
direktem Zusammenhang mit der Fortpflanzung 
und sind während der gesamten Lebensdauer 
einer Person von Bedeutung [5]. Auch die Repro-
duktion enthält von Sexualität losgelöste Aspekte: 
Die menschliche Fortpflanzung ist heute auch 
ohne Sexualität möglich [4].
Die 1960er- und 1970er-Jahre gelten als prä-
gende Zeit der „sexuellen Revolution“ und Libera-
lisierung der Sexualität. Der Sexualkonservatismus 
der 1950er-Jahre wurde abgelöst durch das Leitbild 
des partnerschaftlichen, ggf. auch nicht-ehelichen 
Geschlechtsverkehrs [6]. Hinzu kam, dass mit der 
Pille ein sicheres Verhütungsmittel zugänglich war, 
in der damaligen Bundesrepublik Deutschland ab 
1961 für verheiratete Frauen, ab 1966 auch außer-
halb der Ehe. In der ehemaligen DDR wurde die 
Pille 1965 eingeführt [6, 7]. 
Innerhalb eines Jahrzehnts kam es in der Bun-
desrepublik Deutschland zu einer Vorverlegung des 
Alters beim ersten Geschlechtsverkehr um durch-
schnittlich vier Jahre und zu einem Anstieg der 
Anzahl von Sexualpartnerinnen bzw. Sexualpart-
nern im Lebensverlauf. Die Veränderungen des 
Sexualverhaltens waren vor allem bei Mädchen und 
Frauen ausgeprägt. Auswirkungen auf das repro-
duktive Verhalten zeigten sich z. B. in einem Auf-
schub der Geburt des ersten Kindes [8]. Weitere 
Meilensteine der jüngeren Sexualgeschichte sind 
das Aufkommen von AIDS in den 1980er- und der 
Beginn des Internetzeitalters in den 2000er-Jahren. 
Digitale Medien werden nicht nur für das Chat-
ten, Online-Flirten und die Partnersuche, sondern 
auch für vielfältige sexuelle Erfahrungen genutzt, 
beispielsweise den Austausch erotischer Text- oder 
Bildnachrichten (Sexting) [9]. Aus heutiger Sicht 
sind in den letzten Jahrzehnten Restriktionen 
zurückgegangen, individuelle Freiräume entstan-
den und geschlechtsbezogene Benachteiligungen 
beginnen sich aufzulösen. Dennoch scheint auf 
beiden Geschlechtern ein neuer Druck zu lasten, 
sexuell kompetent und erfolgreich zu handeln. 
Selbstbestimmte Sexualität und neue Freiheit dür-
fen also nicht nur gelebt werden, sie werden als 
soziales Muss wahrgenommen [10].
In diesem Kapitel werden ausgewählte Berei-
che der sexuellen und reproduktiven Gesundheit 
von Frauen dargestellt. Hierzu gehören die Sexua-
lität von Frauen, Menstruation, Familienplanung, 
Schwangerschaftsabbruch, Kinderwunsch sowie 
Schwangerschaft und Geburt. Gutartige Erkran-
kungen der Gebärmutter und gynäkologische Ope-
rationen werden in Kapitel 2.1.8 behandelt. Infor-
mationen zu gynäkologischen Krebserkrankungen 
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sind in Kapitel 2.1.4 und zu sexuell übertragenen 
Infektionen in Kapitel 2.1.9 zu finden. 
7.1 Sexuelle Gesundheit
Nach einer Definition der Deutschen STI-Gesell-
schaft (STI: sexually transmitted infections) 
und der Deutschen Gesellschaft für Sexuelle 
Gesundheit kann die Sexualität jedes Menschen 
als „Schlüsselelement für die eigene Identität“ 
betrachtet werden [11]. Sexualität wird somit als 
„zentrale Lebensäußerung, Ausdruck erfüllten 
Lebens und Grundbestandteil der Gesundheit in 
einem umfassenden Sinn“ verstanden [11]. Sexu-
elle Gesundheit, körperliche Gesundheit, men-
tale Gesundheit und allgemeines Wohlbefinden 
sind positiv mit sexueller Befriedigung, sexuellem 
Selbstwertgefühl und sexueller Lust assoziiert [12].
Zur Beschreibung der sexuellen Gesundheit 
von Frauen werden verschiedene Datenquel-
len herangezogen. Neben den repräsentativen 
Daten zum Sexual- und Verhütungsverhalten von 
Jugendlichen in Deutschland [13], die regelmäßig 
von der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) erhoben werden, wird die Studie 
„frauen leben 3 – Familienplanung im Lebens-
lauf von Frauen“ [14] der BZgA einbezogen, in 
der die Familienplanung im Lebenslauf von 20- 
bis 44-jährigen Frauen untersucht wird. Umfas-
sende repräsentative Studien zur Sexualität von 
Erwachsenen ab dem mittleren Lebensalter fehlen 
in Deutschland bisher. Daher wurde von 2018 bis 
2019 vom Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf (UKE), gefördert von der BZgA, eine Studie 
zur Gesundheit und Sexualität in Deutschland 
(GeSiD) durchgeführt [2]. In Vorbereitung fand 
2017 die Pilotstudie „Liebesleben“ statt, in der 
Personen im Alter von 18 bis 75 Jahren zu sexu-
ellen Erfahrungen, Einstellungen und Beziehun-
gen befragt wurden. Weitere Datenquellen sind 
Krankenkassendaten der BARMER und der Tech-
niker Krankenkasse sowie Abrechnungsdiagnosen 
aus gynäkologischen Praxen [15], die vom Zen-
tralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in 
Deutschland (Zi) zur Verfügung gestellt wurden. 
Diese basieren auf Abrechnungsdatensätzen, die 
quartalsweise von den niedergelassenen Ärztin-
nen und Ärzten an die Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) übermittelt werden.
7.1.1 Sexualität von Frauen 
Sexualität wird überwiegend in festen Beziehun-
gen gelebt. Dies gilt bereits im Jugendalter. Stu-
dien zeigen, dass Beziehungen von Jugendlichen 
häufig eng, romantisch und durch die Ideale Liebe 
und Treue geprägt sind [16, 17]. Single-Sein ist im 
Jugendalter meist als temporäre Phase zwischen 
zwei Beziehungen anzusehen, die oftmals sexuell 
eher zurückhaltend verbracht wird [17]. Mädchen 
beginnen im Durchschnitt früher damit, sexuell 
aktiv zu sein als Jungen. Das mittlere Alter für den 
ersten Geschlechtsverkehr beträgt bei Frauen 17,4 
und bei Männern 18,3 Jahre [8]. Einer Befragung 
von Studierenden aus dem Jahr 2012 zufolge fin-
den rund 90 % der von ihnen berichteten Sexu-
alakte in festen Beziehungen statt. Unter „serieller 
Monogamie“ wird Dauerhaftigkeit im Beziehungs-
leben verstanden, trotz regelmäßiger Trennungen. 
Dabei werden immer neue, feste und treue Bezie-
hungen eingegangen [8].
Dauerhaftigkeit und Treue in einer Partnerschaft 
werden auch im mittleren Lebensalter hoch bewer-
tet. Die „Liebesleben“-Studie gibt Hinweise darauf, 
dass die Jüngeren überwiegend in mehreren, eher 
kurzen, meist nicht-ehelichen Beziehungen sexuell 
aktiv sind; Ältere dagegen in wenigen, eher langen 
und meist ehelichen Beziehungen. Eine längere 
Beziehungsdauer ist häufig mit einer geringeren 
sexuellen Frequenz verbunden. Die Häufigkeit 
des Geschlechtsverkehrs sinkt in den ersten sechs 
Beziehungsjahren deutlich ab und bleibt dann in 
den folgenden 15 Beziehungsjahren relativ stabil 
[17]. Zudem deuten die Ergebnisse einer qualita-
tiven Studie aus dem Jahr 2002 darauf hin, dass 
Frauen und Männer am Anfang der Beziehung 
ein gleich starkes Verlangen nach Sexualität und 
Zärtlichkeit haben. Bei Paaren, die länger zusam-
men sind, ist der Wunsch nach Sexualität bei den 
Männern größer als bei ihren Partnerinnen. Der 
Wunsch nach Zärtlichkeit ist dagegen bei den 
Frauen ausgeprägter [18].
Auch im höheren Lebensalter haben viele 
Paare noch Geschlechtsverkehr. Es ist davon aus-
zugehen, dass Zärtlichkeit lebenslang von hoher 
Bedeutung ist [19, 20]. Auch wenn die sexuel-
len Interessen und Bedürfnisse von Frauen mit 
zunehmendem Alter grundsätzlich erhalten blei-
ben, so ist bei einigen Frauen ein Rückgang der 
sexuellen Lust und eine Abnahme der sexuellen 
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Aktivität festzustellen. Hier können psychische, 
soziale und partnerschaftliche Gründe, aber auch 
hormonelle Umstellungsprozesse und Allgemein-
erkrankungen [21], Harnwegsbeschwerden [19] 
sowie Operationen oder Krebserkrankungen [22] 
eine Rolle spielen. Studien deuten darauf hin, 
dass sexuelle Probleme älterer Frauen vor allem 
in einem Mangel an Zärtlichkeit oder einem 
Mangel an sexuellen Kontakten bestehen, die 
beispielsweise durch Partnerlosigkeit, aber auch 
durch Unlust, Potenzprobleme oder Krankheit des 
Mannes bedingt sein können. Hinzu kommt, dass 
sich viele Frauen Sorgen um die eigene Attrakti-
vität und andere Auswirkungen des körperlichen 
Alterungsprozesses machen [23]. Insgesamt gese-
hen, gewinnen sowohl im mittleren als auch im 
höheren Alter Beziehungsaspekte für die sexuelle 
Zufriedenheit an Bedeutung. Kommunikative und 
partnerschaftliche Aspekte sind für die sexuelle 
Zufriedenheit genauso bedeutend wie die sexu-
elle Aktivität [24]. 
Trotz der Veränderungen seit der sexuellen 
Revolution scheint weibliches und männliches 
Sexualverhalten immer noch anhand unterschied-
licher Standards bewertet zu werden (sogenannter 
„sexueller Doppelstandard“) [25]. Darunter ver-
steht man, dass z. B. vorehelicher Geschlechtsver-
kehr und Sex außerhalb von festen Beziehungen 
bei Frauen anders beurteilt wird als bei Männern. 
Im Allgemeinen ist dies zwar für beide Geschlech-
ter akzeptiert [25], jedoch scheint ein Großteil der 
Menschen die Wahrnehmung zu haben, dass das 
gesellschaftliche Wertesystem viele wechselnde 
Partnerschaften bei Männern eher toleriert als 
bei Frauen. Zudem wird Männern ein stärkerer, 
aktiver Drang zur Sexualität zugeschrieben, wäh-
rend Frauen als eher passiv angesehen werden, 
die auf den Wunsch der Männer reagieren [26]. 
Bedingt durch diesen Doppelstandard fühlen sich 
Frauen möglicherweise gehemmt, ihre sexuellen 
Wünsche zu äußern. Einige Frauen priorisieren 
das sexuelle Vergnügen des Mannes und stellen 
es über ihr eigenes Lusterleben [27, 28]. Es wird 
vermutet, dass der sexuelle Doppelstandard so u. a. 
dazu beitragen kann, bei Frauen sexuelle Lust und 
deren Ausleben einzuschränken [29, 30]. Neben 
vielen weiteren Faktoren wird er als ein Grund 
dafür diskutiert, dass Frauen seltener als Männer 
davon berichten, während sexueller Aktivitäten 
einen Orgasmus zu bekommen. 
Sexuelle Orientierung beschreibt, zu Menschen 
welchen Geschlechts sich eine Person hingezogen 
fühlt, mit wem sie sexuelle Kontakte pflegt und ob 
dies auch einen Teil ihrer Identität ausmacht (siehe 
Infobox 7.1.1.1). Es werden drei Dimensionen der 
sexuellen Orientierung unterschieden: die sexuelle 
Identität (z. B. hetero-, bi- oder homosexuell), die 
sexuelle Attraktion oder Anziehung sowie das sexu-
elle Verhalten. Die drei Dimensionen müssen nicht 
übereinstimmen. Zum Beispiel muss sich eine Frau, 
die Sex mit Frauen hat, nicht unbedingt als lesbisch 
oder bisexuell begreifen. Auch handelt es sich bei 
den verschiedenen Dimensionen nicht um starre 
Kategorien, sondern vielmehr um wandelbare und 
über die Lebenszeit veränder liche Phänomene [31]. 
Bei der Geschlechtsidentität geht es dagegen um die 
Frage, ob sich ein Mensch selbst mit dem ihm zuge-
wiesenen Geschlecht identifiziert, ob es ihn passend 
und ausreichend beschreibt. Die Geschlechtsidenti-
tät sagt nichts über die sexuelle Orientierung aus [32]. 
Die Vielfalt der Geschlechter (siehe Infobox 7.1.1.2), 
sexuellen Orientierungen und Lebensweisen ist Teil 
der gesellschaftlichen Diversität.
Zur sexuellen Orientierung von Frauen in 
Deutschland gibt es nur wenige Daten. Eine 1966 
begonnene und bis heute laufende Studie zur 
Sexualität von Studierenden zeigt im Zeitverlauf 
nur geringe Unterschiede hinsichtlich der sexu-
ellen Orientierung: Der Anteil der ausschließlich 
oder vorwiegend homosexuellen Frauen liegt bei 
1 % bis 2 % (Männer: 2 % bis 4 %). Bisexualität ist 
bei Frauen mit 2 % bis 4 % geringfügig häufiger 
als bei Männern (1 % bis 2 %) [8]. In einer Befra-
gungsstudie zum Sexualverhalten aus dem Jahr 
2016 beschrieben sich 82 % der Frauen als aus-
schließlich, weitere 4 % als überwiegend heterose-
xuell [43]. Erste Ergebnisse der Pilotstudie „Liebes-
leben“ zur Sexualität von Erwachsenen zeigen, dass 
sich 88,1 % der befragten Frauen als heterosexuell 
definieren, 1,8 % als bisexuell, 1,4 % als homosexuell 
und 0,5 % als asexuell. 8,2 % der Frauen haben sich 
keiner der vorgegeben Antwortalternativen zuge-
ordnet [17]. Ähnliche und teilweise höhere Anga-
ben finden sich in der Untersuchung zur Jugend-
sexualität der BZgA (siehe Kapitel 3.3): 3 % der 21- 
bis 25-jährigen Frauen gaben an, homosexuell zu 
sein, 6 % identifizierten sich als bisexuell und 14 % 
berichteten von gleichgeschlechtlichen Sexualkon-
takten. Die Zahlen zeigen, dass viele Menschen 
gleichgeschlechtliche Sexualkontakte erleben, 
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ohne sich als homo- oder bisexuell zu verorten [13]. 
Insgesamt scheint die Variabilität zwischen sexu-
eller Identität, Attraktion und sexuellem Verhalten 
bei Frauen etwas größer zu sein als bei Männern. 
Möglicherweise trägt eine zumeist größere gesell-
schaftliche Offenheit gegenüber gleichgeschlecht-
licher Intimität und Sexualität von Frauen [30, 44] 
dazu bei, dass es bei Frauen einen größeren Erle-
bens- und damit auch Antwortspielraum bei Befra-
gungen gibt [31].
LSBTIQ: Unter der Abkürzung LSBTIQ werden 
unterschiedliche sexuelle Orientierungen und 
Lebensweisen sowie geschlechtliche Identitäten 
zusammengefasst: lesbische, schwule, bisexuel-
le, trans- und intergeschlechtliche sowie queere 
Menschen. 
Lesbisch: Lesbisch beschreibt das romantisch 
und sexuelle Hingezogen-Sein von Frauen zu 
Frauen. 
Queer: Queer ist ein Sammelbegriff, der ge-
schlechtliche Identitäten und sexuelle Orientie-
rungen umfasst, die sich nicht an einer hetero-
sexuellen Zweigeschlechtlichkeit orientieren. 
Gerade jüngere LSBTI-Personen bezeichnen sich 
eher als queer. 
Schwul: Schwul beschreibt das romantische 
und sexuelle Hingezogen-Sein von Männern zu 
Männern.
Infobox 7.1.1.2  
Vielfalt der Geschlechter [34] 
Geschlecht umfasst eine soziale und eine anhand 
von biomedizinischen Merkmalen konstruierte 
Dimension [36, 37]. Beide Dimensionen beein-
flussen sich wechselseitig [38]. Die biologische 
Geschlechterdimension umfasst genetische, ana-
tomische, physiologische und hormonelle Merk-
male. Die soziale Geschlechterdimension bezieht 
sich auf gesellschaftliche Vorstellungen von Ge-
schlecht, die kulturelle Konventionen, soziale Rol-
len und Identitäten beeinflussen. Auf der indivi-
duellen Ebene können sich Menschen in Einklang 
mit oder auch in Modifikation und Abgrenzung 
zu gesellschaftlichen Vorstellungen einem oder 
keinem Geschlecht zugehörig fühlen. In beiden 
Geschlechterdimensionen finden sich große Vari-
ationen [39–41], sodass Geschlecht als nicht binär 
begriffen wird. 
Intergeschlechtliche Menschen werden mit ge-
netischen, anatomischen oder hormonellen Vari-
ationen der Geschlechtsmerkmale geboren [42]. 
Diese Variationen können bereits bei Geburt 
sichtbar sein, sich erst im Laufe des Lebens zei-
gen oder zeitlebens unerkannt bleiben. Bei Inter-
geschlechtlichkeit handelt es sich nicht um ein 
drittes Geschlecht, sondern um eine Vielzahl 
angeborener Variationen der Geschlechtsmerk-
male. Intergeschlechtliche Menschen können 
unterschiedliche geschlechtliche Identitäten und 
sexuelle Orientierungen haben [34].
Infobox 7.1.1.1 
Definitionen zur sexuellen Orientierung und 
Lebensweise (in Anlehnung an [33, 34]) 
Asexuell: Als asexuell definieren sich vor allem 
Menschen, die kein Interesse an sexuellen Kon-
takten verspüren [35].
Bisexuell: Bisexuelle Menschen haben Liebesbe-
ziehungen sowohl mit Männern als auch mit 
Frauen. Manche benutzen den Begriff bisexuell 
auch, um zu beschreiben, dass sie Menschen ver-
schiedener Geschlechter begehren. Neben Män-
nern und Frauen können das z. B. auch trans- 
oder intergeschlechtliche Menschen (siehe 
Infobox 7.1.1.2) sein. Geschlechtsunabhängiges 
Begehren wird auch mit dem Begriff Pansexuali-
tät bezeichnet. 
Coming-out: In einer Gesellschaft, in der Zweige-
schlechtlichkeit und Heterosexualität die domi-
nierende Norm ist, erleben viele LSBTIQ-Men-
schen eine längere Phase des innerlichen 
Bewusstwerdens ihrer geschlechtlichen Identität 
und/oder sexuellen Orientierung. Dies anderen 
Menschen mitzuteilen, wird als Coming-out be-
schrieben.
Heterosexuell: Als heterosexuell werden Men-
schen beschrieben, die sich als Frauen oder als 
Männer verstehen und sich zu Personen des je-
weils anderen Geschlechts romantisch und sexu-
ell hingezogen fühlen.
Homosexuell: Homosexuelle Menschen fühlen 
sich romantisch und sexuell zu Menschen des 
gleichen Geschlechts hingezogen. Die Bezeich-
nung homosexuell wird teilweise abgelehnt, weil 
sie zu stark auf Sexualität fokussiert und weniger 
emotionale Aspekte und Lebensweisen einbe-
zieht. Gleichgeschlechtlich lebende Menschen 
bezeichnen sich daher häufig eher als lesbisch 
bzw. als schwul.
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7.1.2 Menstruation und Wechseljahre
Der Menstruationszyklus ist eine spezifisch weib-
liche Erfahrung für Frauen im gebärfähigen Alter 
[45]. Bei den meisten Mädchen und Frauen dauert 
die Menstruation drei bis fünf Tage. Knapp die 
Hälfte der Mädchen (46 %) hat mit zwölf Jahren 
die erste Regelblutung (Menarche). 15 % sind elf 
Jahre und jünger (siehe Kapitel 3.3.1) [13]. Mit dem 
Beginn der Wechseljahre werden die Regelblutun-
gen bei den meisten Frauen unregelmäßig, dann 
hören sie schließlich ganz auf. Die letzte Regel-
blutung wird als Menopause bezeichnet und fin-
det etwa im Alter von 50 Jahren statt [46]. Insge-
samt zählen eine zu starke, zu häufige oder unre-
gelmäßige Menstruation sowie Beschwerden im 
Zusammenhang mit dem Menstruationszyklus zu 
den häufigsten Gründen, weshalb Frauen gynäko-
logische Praxen aufsuchen. Zu diesen wichtigen 
gynäkologischen Themen liegen jedoch nur wenig 
belastbare Daten vor.
Menstruationsschmerzen
Viele Mädchen und Frauen haben während ihrer 
Regelblutung Beschwerden wie Krämpfe oder 
Unterleibsschmerzen. Bei einigen Frauen lösen 
die Krämpfe zudem Übelkeit, Erbrechen oder 
Durchfall aus. Schmerzhafte Regelblutungen wer-
den als Dysmenorrhoe bezeichnet [47]. 2017 wurde 
bei 8,7 % der bei der BARMER versicherten Frauen 
die Diagnose „Schmerz und andere Zustände im 
Zusammenhang mit den weiblichen Genitalor-
ganen und dem Menstruationszyklus“ (ICD-10: 
N94) mindestens einmal in der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung abgerechnet. Vor allem jüngere 
Frauen waren betroffen: 27,9 % der 15- bis 24-Jäh-
rigen und 18,1 % der 25- bis 39-Jährigen erhielten 
diese Diagnose [48]. Mit 7,1 % der Behandlungs-
fälle im Jahr 2018 zeigen die durch das Zentral-
institut für die Kassenärztliche Versorgung (Zi) 
zur Verfügung gestellten Abrechnungsdaten der 
KVen eine Häufigkeit in ähnlicher Größenord-
nung (siehe auch Kapitel 2.3.4) [15]. Behandlun-
gen von Frauen in gynäkologischen Praxen auf-
grund von Beschwerden in Zusammenhang mit 
dem Menstruationszyklus waren in den jüngeren 
Altersgruppen am häufigsten (Abb. 7.1.2.1). Am 
höchsten sind die Fallzahlen bei Frauen im Alter 
von 20 bis 29 Jahren. Mit zunehmendem Alter 
ist eine kontinuierliche Abnahme zu beobachten. 
In einer internationalen Studie wurde geschätzt, 
dass 5 % bis 20 % der Frauen im reproduktiven 
Alter durch die Beschwerden in ihren täglichen 
Aktivitäten beeinträchtigt sind [49]. 
Zyklusstörungen
Zyklusstörungen können die Stärke oder die 
Dauer der Blutung sowie die Länge des Zyklusin-
tervalls (Blutungsrhythmik) betreffen [50]. Unter 
einer verlängerten Blutung (Menorrhagie) wird 
eine Regelblutung verstanden, die länger als fünf 
bis sieben Tage andauert. Eine zu starke Regel-
blutung (Hypermenorrhoe) liegt vor, wenn der 
Blutverlust während der Menstruation mehr als 
80 ml beträgt (als normal gelten etwa 60 ml) [51]. 
Starke oder verlängerte Blutungen können auch 
ein Hinweis auf Endometriose oder Myome sein 
(siehe Kapitel 2.1.8), in vielen Fällen ist allerdings 
keine Ursache bekannt oder feststellbar [52]. Mög-
liche Folgen einer zu starken Regelblutung sind 
infolge eines Eisenmangels bzw. einer Eisenman-
gelanämie Beeinträchtigungen im Alltag, Müdig-
keit und mangelnde körperliche Belastbarkeit [51].
Der Anteil der bei der BARMER versicherten 
Frauen mit der Diagnose „Zu starke, zu häufige 
oder unregelmäßige Menstruation“ (ICD-10: N92) 
Ein Mensch kann, aber muss sich nicht mit dem 
Geschlecht identifizieren, das bei der Geburt zu-
gewiesen wurde. Die geschlechtliche Identität 
beschreibt die individuell empfundene ge-
schlechtliche Zugehörigkeit z. B. als Frau, als 
Mann, als ein Geschlecht dazwischen, außerhalb 
dieser beiden Kategorien (z. B. questioning, nicht 
binär) oder auch zu keinem Geschlecht (z. B. 
agender). Für die unterschiedlichen geschlecht-
lichen Identitäten gibt es unterschiedliche Selbst-
bezeichnungen. Transgeschlechtlichkeit ist eine 
Sammelbezeichnung für sehr unterschiedliche 
geschlechtliche (Selbst-)Verortungen von Men-
schen, die sich nicht oder nicht vollständig mit 
ihrem bei Geburt zugewiesenen Geschlecht 
identifizieren (z. B. transident, transgender, 
Trans-Frau, Trans-Mann) [34]. 
Menschen, deren Geschlechtsidentität mit dem 
bei der Geburt zugewiesenen Geschlecht über-
einstimmt, werden cisgeschlechtlich oder cis-
ident genannt [32].
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im Rahmen der ambulanten ärztlichen Versorgung 
lag 2017 bei 7,7 %. In den Altersgruppen 15 bis 24 
und 25 bis 39 Jahre gehörte sie mit jeweils etwa 
16 % zu den zehn häufigsten Diagnosen [48]. Nach 
den Abrechnungsdaten der KVen 2018 wurde die 
Diagnose bei 6,8 % der Patientinnen dokumentiert 
(siehe auch Kapitel 2.3.4) [15]. Die Fallzahlen für 
Behandlungen von Frauen aufgrund zu starker, 
zu häufiger oder unregelmäßiger Menstruation lie-
gen in den Altersgruppen 20 bis 29, 30 bis 39 und 
40 bis 49 Jahre auf einem ähnlichen Niveau (Abb. 
7.1.2.1). Bei den 50- bis 59-Jährigen ist eine Abnahme 
zu verzeichnen.
Wechseljahre
Die Wechseljahre sind ein natürlicher Prozess im 
Leben von Frauen, der durch hormonelle Umstel-
lungen gekennzeichnet ist. Im weiblichen Kör-
per verringert sich in dieser Lebensphase u. a. die 
Produktion des weiblichen Geschlechtshormons 
Östrogen. Damit werden die Regelblutungen unre-
gelmäßig und hören schließlich ganz auf [53]. 
Nach Auswertungen des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 und der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) beträgt 
das mittlere Alter bei der letzten Regelblutung 
(Menopause) in Deutschland 49,7 Jahre. Frauen 
aus jüngeren Geburtsjahrgängen kommen später 
im Leben in die Wechseljahre als ältere Frauen 
[54]. Nach internationalen Studien wird der Eintritt 
der Menopause für Frauen in Industrieländern mit 
51 Jahren angegeben. Während Rauchen mit einem 
früheren Eintritt in die Menopause in Verbindung 
gebracht wird, zeigt sich ein Zusammenhang von 
moderatem Alkoholkonsum und einem späteren 
Eintritt [55, 56]. Die Assoziationen mit sportlicher 
Aktivität und Body-Mass-Index (BMI) sind dage-
gen nicht eindeutig [57].
Die Wechseljahre werden von der überwiegen-
den Zahl der Frauen als natürliche Lebensphase 
wahrgenommen, die mit mehr oder weniger star-
ken Beeinträchtigungen einhergehen kann [58]. 
Nach der aktuellen Studienlage werden jedoch nicht 
alle körperlichen und psychischen Beschwerden, 
die von Frauen in Zusammenhang mit den Wech-
seljahren berichtet werden, zwangsläufig auch 
durch diese verursacht [59]. Am häufigsten werden 
vasomotorische Symptome wie Hitzewallungen 
und Schweißausbrüche berichtet. Der Zusammen-
hang weiterer Beschwerden wie Schlafstörungen, 
Niedergeschlagenheit, Stimmungsschwankungen, 
Ängste, sexuelle Probleme und Gelenkbeschwerden 
mit den hormonellen Veränderungen in den Wech-
seljahren ist nicht eindeutig belegt, kann aber auch 
nicht ausgeschlossen werden [60].
Wechseljahresbeschwerden sind bei Frauen 
über 50 Jahren der häufigste Grund für das Aufsu-
chen einer gynäkologischen Praxis. Nach KV-Daten 
liegen vor allem bei den 50- bis 59-jährigen Frauen 
die Fallzahlen mit der Abrechnungsdiagnose „Kli-
makterische Störungen“ in gynäkologischen Praxen 
auf hohem Niveau (Abb. 7.1.2.1). Mit zunehmendem 
Abbildung 7.1.2.1
Anzahl der Frauen, bei denen im Rahmen eines Kontakts mit einer gynäkologischen Praxis mindestens einmal die  
Diagnose Menstruationsstörungen (ICD-10: N92), Menstruationsschmerzen (N94) bzw. Wechseljahresbeschwerden 
(N95) kodiert wurde, 2018 
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Alter sinken die Fallzahlen stetig. Auch in einem 
Alter von über 70 Jahren wird bei Frauen die Diag-
nose „Klimakterische Störungen“ abgerechnet [15].
Mitte der 1960er-Jahre kamen erstmalig Hor-
monpräparate zur Linderung von Wechseljahres-
beschwerden auf den Markt. Dies trug dazu bei, 
dass diese Lebensphase zunehmend aus medizi-
nisch-biologischer Perspektive betrachtet und als 
medizinisches Problem definiert wurde [58]. Zur 
Therapie von Wechseljahresbeschwerden, aber 
auch als Schutz vor koronarer Herzkrankheit oder 
Osteoporose wurden der Hormontherapie zahlrei-
che gesundheitliche Vorteile zugeschrieben. In der 
Women’s Health Initiative (WHI)-Studie zeigte sich 
im Jahr 2002 jedoch, dass Östrogene und Östrogen-
Gestagen-Kombinationen mit zunehmender Dauer 
der Einnahme eine Reihe von Nachteilen haben: 
Sie erhöhten u. a. die Wahrscheinlichkeit für die 
Entstehung von Blutgerinnseln (Thrombosen), für 
Schlaganfälle und Brustkrebs [53]. 2013 und 2016 
wurden die Ergebnisse der WHI-Studie neu bewer-
tet; bei Frauen unter 60 Jahren schien demnach 
das absolute Risiko für koronare Herzkrankheit, 
Blutgerinnsel, Schlaganfälle und Brustkrebs sehr 
gering und die Mortalität unter einer Hormonthe-
rapie neutral oder geringer zu sein [61]. In einer 
Meta-Analyse aus dem Jahr 2019 wurde dagegen 
gezeigt, dass eine Hormontherapie mit Östrogenen 
(vor allem in der Kombination mit einem Gestagen) 
das Risiko für Brustkrebs erhöht. Das Risiko ist 
bei jüngeren Frauen höher als bei älteren: Frauen, 
die im Alter von 40 bis 59 Jahren mit einer 5- bis 
14-jährigen Hormontherapie begannen, hatten ein 
höheres Risiko als Frauen im Alter von 60 bis 69 
Jahren [62].
Nach der aktuellen S3-Leitlinie „Peri- und 
Postmenopause – Diagnostik und Interventio-
nen“ sollte sich die Therapie von Wechseljahres-
beschwerden an den Bedürfnissen der betroffe-
nen Frauen und der sich im Verlauf ändernden 
Symptome orientieren. Eine Hormontherapie 
kann gesunden Frauen mit behandlungsbedürfti-
gen Wechseljahresbeschwerden nach Aufklärung 
über Nutzen und Risiken angeboten werden. Die 
Beratung zur Hormontherapie sollte auch Infor-
mationen darüber enthalten, dass je nachdem, wie 
lange die Behandlung dauert und welche Hormone 
eingesetzt werden, eine Erhöhung des Brustkrebs-
risikos möglich ist [63]. 
Die beschriebene Entwicklung spiegelt sich auch 
in der Anwendungshäufigkeit der Hormonthera-
pie wider. Nach Daten der Techniker Krankenkasse 
nimmt der Anteil der Frauen, die Hormonpräparate 
gegen Beschwerden in den Wechseljahren einneh-
men, kontinuierlich ab (Abb. 7.1.2.2). Die Zusatz-
auswertungen zum Gesundheitsreport 2019 zeigen 
einen stetigen Rückgang von 37 % im Jahr 2000 bis 
auf 6,6 % im Jahr 2018. Besonders auffällig ist der 
Rückgang ab dem Jahr 2003. 
Abbildung 7.1.2.2
Anteil an 45- bis 65-jährigen Frauen, denen eine Hormontherapie verordnet wurde im Zeitverlauf
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7.1.3 Infektionen der Scheide und der 
Harnwege 
Zu den häufigsten Infektionen der Scheide (Kol-
pitiden) gehören Pilzinfektionen und Infektionen 
mit Trichomonaden. Ebenfalls eine große Rolle 
spielt die bakterielle Vaginose – diese ist aber 
eigentlich keine Infektion, sondern eine Störung 
der Scheidenflora (sogenannte Dysbiose) [65]. Nor-
malerweise ist die Scheide von Milchsäurebak-
terien besiedelt, die mit anderen Bakterien die 
Scheidenflora bilden und einen bestimmten Säu-
regrad (pH-Wert) in der Scheide bewirken. Durch 
eine Schädigung der Scheidenflora (z. B. durch 
Antibiotika), Veränderungen des sauren Scheiden-
milieus oder Östrogenmangel werden Scheidenin-
fektionen begünstigt [66]. Schätzungen aus wis-
senschaftlichen Studien zufolge wird bei Frauen 
mit Beschwerden im Bereich der Scheide in 22 % 
bis 50 % eine bakterielle Vaginose, in 17 % bis 39 % 
eine Pilzinfektion und in 4 % bis 35 % eine Infek-
tion mit Trichomonaden festgestellt [67].
Bei der bakteriellen Vaginose siedeln sich ver-
mehrt Bakterien in der Scheide an, die dort sonst 
nur vereinzelt vorkommen, vor allem sogenannte 
Gardnerellen und andere anaerob wachsende Bakte-
rien [65, 66, 68]. Ursache ist eine Veränderung der 
Scheidenflora. Bakterielle Vaginosen können durch 
Geschlechtsverkehr ausgelöst werden, gehören aber 
nicht zu den sexuell übertragbaren Infektionen. Das 
bedeutet, dass die Erkrankung auch ohne vorange-
gangenen Sexualkontakt auftreten kann [69]. Bei 
Frauen, die Sex mit Frauen haben, gibt es Hinweise 
auf häufigere bakterielle Vaginosen [70, 71]. Einziges 
Symptom ist in der Regel grau-weißlicher dünnflüs-
siger Ausfluss mit fischartigem Geruch. 
Eine genitale Pilzinfektion wird in etwa 80 % der 
Fälle durch den weitverbreiteten Pilz Candida albi-
cans verursacht. Candida-Subtypen gehören aber 
auch zur normalen Scheidenflora. Erst bei hoher 
Keimzahl oder Abwehrschwäche kommt es zu einer 
symptomatischen Entzündung. Zu den typischen 
Beschwerden gehören Juckreiz und brennendes 
Gefühl sowie Rötungen und grau-weißliche Beläge 
mit krümeligem Ausfluss [66]. Etwa drei Viertel 
aller Frauen haben irgendwann in ihrem Leben 
eine Pilzinfektion [72, 73]. 
Trichomonaden sind einzellige Parasiten; eine 
Infektion mit ihnen wird Trichomoniasis genannt. 
Die Übertragung erfolgt vorwiegend sexuell, daher 
wird die Infektion zu den sexuell übertragbaren 
Erkrankungen gezählt. Zu den Krankheitssympto-
men gehören stark riechender, dünnflüssiger Aus-
fluss und Juckreiz [66].
Harnwegsinfektionen gehören zu den häufigs-
ten bakteriell bedingten Erkrankungen [74]. Zu den 
unkomplizierten Harnwegsinfektionen gehören die 
Blasenentzündung (akute Zystitis) und die Nieren-
beckenentzündung (akute Pyelonephritis). Von einer 
wiederkehrenden Harnwegsinfektion wird gespro-
chen, wenn zwei oder mehrere Blasenentzündungen 
pro Halbjahr (oder drei oder mehr pro Jahr) vorliegen 
[74]. Vor allem Frauen sind von Harnwegsinfektio-
nen betroffen, da bei ihnen die Harnröhre kürzer 
ist und Bakterien leichter als bei Männern bis in die 
Blase gelangen können. Eine untere Harnwegsin-
fektion (Zystitis) wird angenommen, wenn sich die 
Symptome nur auf den unteren Harntrakt begren-
zen, z. B. Schmerzen beim Wasserlassen, schwer 
beherrschbarer Harndrang und häufiges Wasser-
lassen in kleinen Mengen. Wenn zusätzlich weitere 
Beschwerden wie Schmerzen im Nierenlager oder 
Fieber auftreten, kann auch eine obere Harnwegsin-
fektion (Pyelonephritis) vorliegen [75]. 
Nach Auswertungen von Routinedaten für Ver-
sicherte der BARMER wurde 2013 bei 9 % der Mäd-
chen und Frauen ab zwölf Jahren die Diagnose einer 
Harnwegsinfektion gestellt. In der Altersgruppe der 
20- bis 29-Jährigen beträgt die Abrechnungspräva-
lenz dieser Diagnose etwa 12 %. Dies könnte mit 
dem Beginn eines regelmäßigen Sexualverkehrs 
zusammenhängen. Geschlechtsverkehr erhöht das 
Risiko für eine Blasenentzündung, weil dabei Bak-
terien in die Harnröhre gelangen können. In der 
Menopause treten Blasenentzündungen durch die 
Veränderung der Scheidenflora häufiger auf. In der 
Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen sind 17 %, in 
der Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen 11 % der 
Frauen betroffen. Mit etwa 20 % liegt die Prävalenz 
bei den 80-Jährigen und Älteren am höchsten [74].
7.1.4 Sexuelle Funktionsstörungen
Über die Lebensspanne betrachtet ist Sexuali-
tät mit Veränderungen verbunden. So berichtet 
die Mehrzahl der Frauen von Phasen mit weni-
ger ausgeprägtem sexuellen Verlangen oder einer 
Abnahme sexueller Lust, vor allem in längeren 
Beziehungen [29]. Körperliche Erkrankungen wie 
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eine Gebärmuttersenkung, aber auch Endometriose 
(siehe Kapitel 2.1.8), Diabetes mellitus, Hormonver-
änderungen in den Wechseljahren oder psychische 
Erkrankungen wie Depressionen können das sexu-
elle Wohlbefinden beeinflussen. Auch Operationen 
aufgrund einer Krebserkrankung wie die Entfer-
nung der Brust oder der Gebärmutter können bei 
Frauen das eigene Körperempfinden verändern und 
sich negativ auf die Sexualität auswirken. Organi-
sche Ursachen für sexuelle Funktionsstörungen 
können, müssen aber nicht vorhanden sein.
International werden sexuelle Funktionsstö-
rungen bei Frauen als „female sexual disorders“ 
bezeichnet. Hierzu zählen ein vermindertes sexu-
elles Verlangen, sexuelle Aversion, sexuelle Erre-
gungsstörung, Orgasmusstörungen oder Schmerz-
störungen wie Vaginismus (Verkrampfung der 
Scheide) und Dyspareunie (Schmerzen beim 
Geschlechtsverkehr). Eine sexuelle Funktionsstö-
rung besteht per Definition nur dann, wenn die 
Frau unter ihr leidet [76]. Können die betroffenen 
Frauen mit den beschriebenen Phänomenen gut 
leben, dann besteht keine behandlungsbedürftige 
Funktionsstörung [77]. Laut Studien berichten 25 % 
bis 63 % der Frauen über ein sexuelles Problem; 
sexuelle Funktionsstörungen, die einer klinischen 
Diagnose entsprechen, sind jedoch deutlich selte-
ner [78]. Diagnosedaten der Krankenhausstatistik 
zeigen bei Frauen einen Rückgang der stationä-
ren Behandlungen aufgrund von sexuellen Funk-
tionsstörungen als Hauptdiagnose. Eine weitaus 
höhere Zahl an Krankenhauspatientinnen weist 
eine Nebendiagnose auf, wobei spezifische Diagno-
sen und behandelnde Fachdisziplinen den Daten 
nicht zu entnehmen sind. Möglicherweise wird ein 
größerer Anteil der Nebendiagnosen in den psy-
chiatrischen bzw. psychotherapeutischen Fächern 
gestellt (z. B. sexuelle Funktionsstörungen in Ver-
bindung mit Depressionen) [79].
Sexuelle Schwierigkeiten kommen in allen 
Alters- und Bildungsgruppen vor. Einer Befra-
gung von Studierenden aus dem Jahr 2012 zufolge 
berichten viele heterosexuelle Studentinnen in 
Beziehungen über sexuelle Probleme, z. B. dass 
sie zu selten Lust auf Sex haben (46 %), von Orgas-
musschwierigkeiten (45 %), Schmerzen beim Sex 
(40 %) oder Erregungsproblemen (39 %). Männer 
geben dagegen häufiger an, zu schnell zum Orgas-
mus zu kommen (49 %) oder häufiger Sex zu wol-
len als ihre Partnerin (47 %). 14 % der befragten 
Frauen gaben an, stark oder sehr stark unter den 
sexuellen Schwierigkeiten in der Partnerschaft 
zu leiden [80]. Die Ergebnisse zeigen auch, dass 
Sexualität in festen Beziehungen von belastenden 
Lebensumständen, Stress, Zeitmangel, Erkrankun-
gen, Verhütungsproblemen, Ängsten, Erwartungen 
und anderen Faktoren beeinflusst sein kann [80]. 
Wie bereits im Kapitel 7.1.1 beschrieben, hat 
sich die Bedeutung der Sexualität, bedingt durch 
die sogenannte sexuelle Revolution, im zeitlichen 
Verlauf deutlich gewandelt. Im Zuge der sexuel-
len Liberalisierung ist offenbar auch der Druck 
auf Frauen gestiegen, neuen sexuellen Normen 
zu entsprechen und Sexualität als etwas Lust- und 
Genussvolles zu erleben. Dies kann mit Frustration 
einhergehen und somit das Risiko für die Entste-
hung von sexuellen Funktionsstörungen erhöhen 
[78]. Die in der oben genannten Studie befragten 
Studentinnen formulierten aber auch Erwartungen: 
Viele gaben an, dass es für sie nicht ausreicht, beim 
partnerschaftlichen Geschlechtsverkehr nur selten 
zum Orgasmus kommen. Sie sahen es als Frage 
der Gleichberechtigung, den weiblichen Orgasmus 
nicht hinter den männlichen zurückzustellen [80]. 
Exkurs: Körpermodifikationen und Schön-
heitsoperationen
Physische Schönheit ist ein Ideal, das von vielen 
Menschen angestrebt wird. Dies äußert sich z. B. 
im Streben nach und in der Arbeit an der eigenen 
Attraktivität. Eine besondere Form der Verände-
rungen des menschlichen Körpers aus ästheti-
schen Gründen sind sogenannte Körpermo-
difikationen, zu denen z. B. Tätowierungen oder 
Piercings gehören. Körpermodifikationen schei-
nen als Mittel zum Ausdruck der Persönlichkeit, 
aber auch zur Steigerung der sexuellen Attraktivi-
tät und als Quelle für sexuelles Vergnügen ange-
sehen zu werden [81]. Eine repräsentative Erhe-
bung der Prävalenz von Tätowierungen von in 
Deutschland lebenden Personen ab 14 Jahren 
zeigt, dass Tätowierungen vor allem bei Frauen 
zugenommen haben: Der Anteil an Frauen mit 
mindestens einem Tattoo stieg von 6 % im Jahr 
2003 auf 11 % (2009) an und verdreifachte sich 
im Jahr 2016 auf 18 %. Bei den jungen Frauen ist 
der Anstieg noch deutlicher: Während 2003 13 % 
der Frauen im Alter von 25 bis 34 Jahren tätowiert 
waren, waren es 2009 bereits 26 % und 2016 
44 % [82]. 
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7.2 Familienplanung und Verhütung
Eine wichtige Forderung im Hinblick auf die 
reproduktive Gesundheit ist, dass Menschen frei 
entscheiden können, ob, wann und wie viele Kin-
der sie haben möchten. Dazu gehört auch der 
Zugang zur Empfängnisverhütung. Familienpla-
nung im weiteren Sinn wird nicht als separater 
Lebensabschnitt der Familiengründungsphase 
aufgefasst, sondern als integraler Bestandteil der 
gesamten Lebensplanung verstanden [14]. 
Insgesamt ist die Familienplanung in Deutsch-
land von einem niedrigen Geburtenniveau, dem 
Aufschub der ersten Geburt in ein höheres Alter, 
einer verbreiteten Kinderlosigkeit und vergleichs-
weise wenigen kinderreichen Familien geprägt 
Die ästhetisch-plastische Chirurgie umfasst 
formverändernde Eingriffe am menschlichen 
Körper. Zu den ästhetisch-plastischen Operatio-
nen zählen z. B. die Brustvergrößerung mit Im-
plantat, die Augenlidkorrektur und die Fettab-
saugung. Nicht-operative Methoden sind die 
Injektionstherapien, z. B. die Faltenbehandlung 
mit Botulinumtoxin oder Hyaluronsäure [81]. 
Nach Ergebnissen der jährlichen Mitglieder-
befragung der Vereinigung der Deutschen 
Ästhetisch-Plastischen Chirurgen (VDÄPC) 
wurden 2018 insgesamt 77.485 gemeldete Ein-
griffe durchgeführt; im Vergleich zum Vor-
jahr ist dies eine Steigerung von etwa 9 %. 
Der Großteil (86,3 %) derjenigen, die diese 
Eingriffe durchführen ließen, waren Frauen. 
Die häufigsten Anwendungen bei Frauen sind 
Behandlungen mit Botulinumtoxin und Hyalu-
ronsäure. Es folgen Lippenkorrektur, Brustver-
größerung sowie Oberlidstraffung [83].
Ähnliche Ergebnisse zeigen sich auch in der Sta-
tistik 2018 der Deutschen Gesellschaft für Ästhe-
tisch-Plastische Chirurgie (DGÄPC), die auf ei-
ner Befragung der Patientinnen und Patienten 
der DGÄPC-Mitglieder basiert. Das Durch-
schnittsalter der befragten Frauen, die sich für 
eine ästhetisch-plastische Behandlung entschie-
den hatten, lag bei 41,2 Jahren (Männer: 41,4 Jah-
re). Gefragt nach der Motivation, gaben sowohl 
Frauen als auch Männer als Hauptgrund an, dass 
sie sich von dem ästhetisch-plastischen Eingriff 
eine körperliche Verbesserung erhofften. Im Ver-
gleich zu Männern wünschten sich Frauen häufi-
ger sowohl eine körperliche als auch eine psychi-
sche Veränderung zum Positiven [84]. Aktuelle 
Daten der DGÄPC zeigen, dass auch bearbeitete 
Fotos der eigenen Person, sogenannte Selfies, die 
Ansprüche an den eigenen Körper verändern 
können. So berichteten etwa zwei Drittel der 
befragten Fachärztinnen und Fachärzte der 
ästhe tisch-plastischen Chirurgie, dass Patientin-
nen und Patienten mit einem über ein Bild-
bearbeitungsprogramm veränderten Selfie als 
Vorlage für eine Behandlung in ihre Praxis ge-
kommen sind. Dies betraf vor allem Frauen im 
Alter von 18 bis 29 Jahren [85].
Der Wunsch nach einer Veränderung des Kör-
pers aus ästhetischen Gründen kann auch den 
Intimbereich betreffen. Intimmodifikationen 
bei Frauen reichen von Scheidenverengung, 
plastischer Neugestaltung der Schamlippen bis 
hin zur Verkleinerung der inneren und Vergrö-
ßerung der äußeren Schamlippen [81]. Nach Da-
ten der DGÄPC sind 1,2 % der Eingriffe bei 
Frauen Operationen im Intimbereich [85]. Als 
Grund für Intimmodifikationen wird u. a. ge-
nannt, dass sich neue Schönheitsideale entwi-
ckeln; es entstehen normative Vorstellungen 
vom Genitalbereich, nicht zuletzt durch die In-
ternetpornografie [81].
Sowohl bei Körpermodifikationen als auch bei 
operativen und nicht-operativen ästhetisch-plas-
tischen Eingriffen können Komplikationen auf-
treten. So zeigte eine englische Studie, dass bei 
Piercings in etwa ein Drittel der Fälle Komplika-
tionen wie Schwellungen, Infektionen oder Blu-
tungen auftraten [86]. Unerwünschte Effekte im 
Bereich der nicht-operativen Methoden kom-
men vor allem bei Unterspritzungen mit soge-
nannten Fillern (z. B. mit Hyaluronsäure) vor; 
hierzu zählen stärkere Lokalreaktionen, Knöt-
chenbildung und Ulzerationen [87]. Laut einem 
Forschungsbericht der Bundesanstalt für Ernäh-
rung und Landwirtschaft aus dem Jahr 2007 
zählen Schwellungen, Blutergüsse und Taub-
heitsgefühle zu häufigeren Komplikationen bei 
ästhetisch-plastischen Operationen [88]. Aktuel-
le belastbare Daten zu dieser Thematik liegen 
nicht vor.
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(siehe Kapitel 7.4 und 7.5) [89]. In den vergange-
nen Jahren sind sowohl ein leicht ansteigender 
Trend beim Geburtenniveau als auch eine steigende 
Geburtenhäufigkeit bei Frauen ab 40 Jahren zu 
beobachten [90]. Im folgenden Abschnitt werden 
Kennzahlen zu Familienplanung und -realisierung 
sowie zur Empfängnisverhütung vorgestellt. Als 
Datenquellen werden vor allem die Statistik der 
natürlichen Bevölkerungsbewegung des Statisti-
schen Bundesamtes [91] und Studien der BZgA 
herangezogen. Zu nennen sind hier die Daten zum 
Sexual- und Verhütungsverhalten von Jugendlichen 
in Deutschland [13], die Studie „frauen leben 3“ [14] 
sowie die repräsentative Studie Verhütungsverhal-
ten Erwachsener 2018 [92]. 
7.2.1 Familienplanung und -realisierung
Acht von zehn Mädchen und jungen Frauen im 
Alter von 14 bis 25 Jahren wünschen sich Kinder. 
Lediglich 10 % sprechen sich in der Repräsenta-
tivbefragung Jugendsexualität 2015 explizit gegen 
Kinder aus. Einen großen Einfluss auf den Kin-
derwunsch hat das Alter (Abb. 7.2.1.1). Mit 14 oder 
15 Jahren ist noch etwa ein Fünftel der Mädchen 
unentschieden, im Alter von 21 bis 25 Jahren liegt 
dieser Anteil bei 9 % [13]. 
Gefragt nach der gewünschten Kinderzahl, 
spricht sich etwa die Hälfte der Frauen und Män-
ner ab 18 Jahren für zwei Kinder aus. Etwa ein Fünf-
tel konnte sich noch nicht auf eine Zahl festlegen, 
13 % hätten gerne drei, 3 % vier oder mehr Kinder 
und 7 % gaben an, ein Kind bekommen zu wol-
len. Junge Erwachsene mit Migrationshintergrund 
können sich tendenziell vorstellen, auch mehr als 
zwei Kinder zu bekommen. Dies gilt ebenfalls für 
Frauen und Männer mit höherer Schulbildung [13]. 
Zum idealen Zeitpunkt der Familiengründung 
gefragt, gibt ein Großteil der 18- bis 25-jährigen 
Frauen und Männer mit Kinderwunsch an, dass 
sie vor dem ersten Kind zunächst eine Ausbildung 
abschließen und mehrere Jahre Berufserfahrung 
sammeln möchten [13]. Dies führt zu einem Auf-
schub der ersten Geburt bis zu einem Zeitpunkt, 
an dem eine finanzielle Absicherung zumindest in 
Aussicht gestellt ist. Weitere Gründe für die Zurück-
stellung eines Kinderwunsches können eine unsi-
chere berufliche Zukunft, die fehlende Vereinbar-
keit von Familie und Beruf und vor allem das Feh-
len einer festen Partnerschaft sein [89]. Da die erste 
Menstruation immer früher eintritt, ist die Tendenz 
festzustellen, dass der zeitliche Abstand zwischen 
dem Beginn der körperlichen Möglichkeit zur Mut-
terschaft und ihrer Erwünschtheit größer wird [93].
Im Jahr 2018 wurden in Deutschland 787.523 
Kinder lebend geboren [94]. Die durchschnitt liche 
Kinderzahl (zusammengefasste Geburtenziffer) 
betrug 1,57 Kinder je Frau. Die zusammengefasste 
Geburtenziffer gibt an, wie viele Kinder eine Frau 
im Laufe ihres Lebens bekäme, wenn ihr Gebur-
tenverhalten so wäre wie das aller Frauen zwischen 
15 und 49 Jahren im jeweils betrachteten Jahr [90]. 
Von 1990 bis 2010 lag die Geburtenziffer auf einem 
Niveau von ungefähr 1,4 Kindern je Frau [91]. In 
der ehemaligen DDR war sie vor der Wende 1989 
deutlich höher (1980: 1,94 [95]), brach dann ein 
und stieg bis 2016 auf einen Wert von 1,64 an [96]. 
In den letzten Jahren ist ein leicht ansteigender 
Trend bei der zusammengefassten Geburtenziffer 
Abbildung 7.2.1.1
Grundsätzlicher Kinderwunsch* bei 14- bis 25-jährigen Mädchen 
Datenbasis: Studie Jugendsexualität 2015 [13]
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*Frage: Möchten Sie einmal Kinder haben, sind Sie bzw. ist Ihre Freundin zurzeit schwanger oder haben Sie bereits ein Kind? 
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zu beobachten. Derzeit liegt sie in den neuen Län-
dern (ohne Berlin-Ost) mit 1,60 Kindern je Frau 
etwas höher als in den alten Ländern (ohne Ber-
lin-West) mit 1,58 (Abb. 7.2.1.2). Insgesamt gehört 
Deutschland seit den 1970er-Jahren zu den Ländern 
mit einem sehr niedrigen Geburtenniveau [89].
Das Geburtengeschehen sollte jedoch nicht nur 
anhand von Geburtenraten beschrieben werden, 
sondern auch anhand der Zahlen, wie viele Kin-
der Frauen jeweils zur Welt bringen (Paritäten), 
da sonst die dahinterliegenden Unterschiede im 
Zusammenhang mit der Kinderzahl verdeckt wer-
den [97]. Die endgültige Kinderzahl je Frau wird 
bei Frauen mit abgeschlossener Familienplanung 
betrachtet. Dabei zeigt sich, dass die Kinderlosen-
quote zwischen den Jahrgängen 1937 und 1967 kon-
tinuierlich zunahm und sich von 11 % auf 21 % fast 
verdoppelt hat. Dieser Anstieg scheint sich jedoch 
bei den zwischen 1967 und 1974 geborenen Frauen 
nicht weiter fortzusetzen [98]. Nach den Ergebnis-
sen des Mikrozensus lebten 2016 mehr als die 
Hälfte der Familien mit einem Kind im Haushalt 
(52 %), entweder weil (noch) keine Geschwister hin-
zugekommen sind oder weil ältere Geschwister das 
Elternhaus bereits wieder verlassen haben. Mit 36 % 
lebte etwa ein Drittel der Familien mit zwei Kindern 
und 12 % mit drei oder mehr Kindern unter einem 
Dach [99]. Insgesamt gesehen zeigt sich, dass das 
Geburtenniveau in Deutschland sowohl durch den 
Anteil an kinderreichen Familien als auch durch 
Kinderlosigkeit geprägt ist. Die Häufigkeit, mit der 
zwei Kinder geboren werden, verändert sich hin-
gegen kaum [97].
Paare, die drei oder mehr gemeinsame Kinder 
haben, oder Personen mit drei oder mehr leiblichen 
Kindern werden im Allgemeinen als kinderreich 
bezeichnet [100]. Für Deutschland werden unter-
schiedliche Gruppen von kinderreichen Familien 
beschrieben. Neben Eltern mit geringer Bildung 
und mit Migrationshintergrund können dies auch 
einkommensstarke Eltern oder Stieffamilien sein 
(Familien, in welche die Partnerin oder der Partner 
Kinder aus einer früheren Beziehung mitgebracht 
haben). Nach einer Trennung, Scheidung oder Ver-
witwung entscheiden sich Personen zunehmend 
für ein weiteres Kind mit ihrer neuen Partnerin 
oder ihrem neuen Partner. Betrachtet man dabei 
Bildungsunterschiede im Zusammenhang mit 
dem Geschlecht, so zeigt sich, dass kinderreiche 
Frauen deutlich häufiger ein niedriges Bildungsni-
veau haben als kinderreiche Männer [100].
Im europäischen Vergleich ist der Anteil an kin-
derreichen Familien in Deutschland eher gering 
[100]. Auch ist die Kinderlosigkeit in Deutschland 
weiter verbreitet als in anderen europäischen Län-
dern, obwohl dieser Trend mittlerweile für die meis-
ten europäischen Länder gilt [101]. Dies hängt u. a. 
mit einem kontinuierlich steigenden Alter bei der 
ersten Geburt zusammen. Als Gründe für den Auf-
schub der ersten Geburt werden die Länge der Aus-
bildung und unsichere Zukunftsbedingungen dis-
kutiert. Vor allem gut ausgebildete Frauen reagieren 
Abbildung 7.2.1.2 
Entwicklung der zusammengefassten Geburtenziffer im Zeitverlauf 
(alte Länder ohne Berlin-West, neue Länder ohne Berlin-Ost)
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auf Unsicherheit auf dem Arbeitsmarkt mit einer 
Verschiebung der ersten Geburt. Dagegen erhöhen 
sich bei Frauen mit geringerem Bildungsstand die 
Geburtenziffern in Zeiten wirtschaftlicher Unsi-
cherheit oder bleiben erhalten [89].
7.2.2 Verhütung
Über drei Viertel der Frauen in Deutschland wen-
den Methoden zur Empfängnisverhütung an. Je 
nach Lebensform und Partnerschaft sind Gründe, 
nicht zu verhüten, z. B. das Fehlen einer Bezie-
hung oder sexueller Kontakte, ein Kinderwunsch 
oder eine Schwangerschaft [89].
Beim ersten Geschlechtsverkehr verhüten laut 
der Repräsentativbefragung der BZgA etwa drei Vier-
tel der 14- bis 25-jährigen Mädchen und Frauen mit 
dem Kondom und 48 % mit der Pille (siehe Kapitel 
3.3.3). Mit zunehmender sexueller Erfahrung werden 
Kondome seltener und die Pille häufiger genutzt. 
Auch werden Pille und Kondom häufig kombiniert. 
Die übrigen eingesetzten Verhütungsmethoden 
sind in Deutschland derzeit eher von untergeord-
neter Bedeutung [13]. Ähnliches zeigen Daten der 
Techniker Krankenkasse: Demnach lag der Anteil 
an Anwenderinnen der Pille unter den 14-jährigen 
Versicherten im Jahr 2013 bei etwa 6,5 %. Mit zuneh-
mendem Alter stieg er auf rund 40 % bei den 16-Jäh-
rigen und bis zu 74 % bei den 19-Jährigen [102]. 
Daten der BZgA zum Verhütungsverhalten 
Erwachsener aus dem Jahr 2018 zeigen, dass die 
Pille und das Kondom die wichtigsten Verhütungs-
mittel sexuell aktiver Frauen und Männer im Alter 
von 18 bis 49 Jahren sind [92]. 47 % der Frauen 
und Männer gaben an, dass mit der Pille verhütet 
wurde, 46 % nutzten das Kondom. Während in den 
Altersgruppen der 18- bis 29-Jährigen und 30- bis 
39-Jährigen das Kondom ebenso häufig wie die Pille 
genutzt wird und die Intrauterinspirale (mit 5 % 
bis 6 %) eine eher untergeordnete Bedeutung hat, 
ändert sich dies bei den 40- bis 49-Jährigen. In 
dieser Altersgruppe wird die Spirale mit 20 % deut-
lich häufiger genutzt (Abb. 7.2.2.1). Dabei zeigt sich 
ein Anstieg in der Nutzung der Spirale von sieben 
Prozentpunkten im Vergleich zur vorhergehenden 
Studie aus dem Jahr 2011 [92]. 
Im Vergleich zur Studie von 2011 wird das Kon-
dom deutlich häufiger als Verhütungsmittel genutzt 
(Anstieg von 37 % auf 46 %). Dagegen ging der 
Anteil der Frauen, die die Pille nutzen, von 53 % 
auf 47 % zurück. Dies zeigt sich vor allem bei den 
18- bis 29-Jährigen: In dieser Altersgruppe nahm 
die Nutzung der Pille von 72 % auf 56 % ab. Als 
Grund für diesen Rückgang wird in der Studie eine 
eher kritische Einstellung zu hormonellen Verhü-
tungsmethoden angeführt. So stimmten 48 % der 
Befragten der Aussage zu, dass eine hormonelle 
Verhütung negative Auswirkungen auf Körper und 
Seele habe. 43 % lehnten die Aussage ab, dass die 
Pille auch für sehr junge Mädchen geeignet sei, 
und 55 % die Aussage, man könne die Pille über 
Jahre hinweg unbedenklich anwenden. Je jünger 
die Altersgruppe, desto höher war der Anteil der-
jenigen mit einer eher kritischen Einstellung [92].
Für die BZgA-Studie „frauen leben 3“ wurden 
20- bis 44-jährigen Frauen in vier Ländern (Baden-
Württemberg, Berlin, Niedersachsen, Sachsen) zum 
Thema Familienplanung befragt. Es zeigt sich, dass 
die Wahl des Verhütungsmittels von verschiede-
nen Faktoren wie dem Alter, der partnerschaftlichen 
Lebensform (und damit der sexuellen Aktivität) 
Abbildung 7.2.2.1
Genutzte Verhütungsmittel bei 18- bis 49-jährigen Frauen und Männern 
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oder der Zahl vorhandener Kinder abhängt [14]. 
Oftmals wird die Verhütungsmethode im Lebens-
lauf gewechselt. Alleinstehende und junge Frauen 
entscheiden sich häufig für das Kondom als Ver-
hütungsmethode, um zusätzlich vor Geschlechts-
krankheiten geschützt zu sein, vor allem, wenn sie 
den Partner noch nicht gut und lange genug ken-
nen. Die Pille wird dagegen am häufigsten von jun-
gen Frauen genutzt, die in einer Beziehung ohne 
Kinder leben und erst zu einem späteren Zeitpunkt 
Kinder haben möchten [14]. Weitere Kriterien für die 
Wahl der Verhütungsmethode sind die Regelmä-
ßigkeit des Geschlechtsverkehrs, die Sicherheit der 
Methode sowie deren Reversibilität (die Möglichkeit, 
die Verhütung vergleichsweise einfach absetzen 
und dann schwanger werden zu können). Andere 
Gründe betreffen z. B. gesundheitliche Aspekte oder 
die Anwendung [14]. 
Es zeigt sich, dass Anwendungsprobleme bei 
der Pille und beim Kondom verbreitet sind. In der 
„frauen leben 3“-Studie gaben 39 % der Frauen an, 
die Einnahme der Pille in den letzten zwölf Mona-
ten einmal vergessen zu haben, 12 % nahmen die 
Pille bei auswärtigen Übernachtungen nicht mit 
und weitere 11 % waren sich aufgrund von Erbre-
chen oder Durchfall unsicher über die Wirksamkeit. 
Auch bei Kondomen kommt es zu Anwendungs-
problemen: 25 % der Frauen berichten von geplatz-
ten, gerissenen oder abgerutschten Kondomen [14].
Wenn Verhütungspannen passiert sind oder 
die Verhütung vergessen wurde, steht mit der 
„Pille danach“ ein Notfallverhütungsmittel zur 
Verfügung. Seit März 2015 ist die „Pille danach“ 
in Apotheken rezeptfrei erhältlich. Dort wird auch 
eine Beratung angeboten [102]. Seitdem ist ein 
deutlicher Anstieg der Nutzung von Notfallkon-
trazeptiva zu verzeichnen. Nach Daten der Bun-
desvereinigung Deutscher Apothekerverbände 
sind die Absatzzahlen in der Selbstmedikation seit 
2015 stark angestiegen, während es einen deut-
lichen Rückgang ärztlicher Verordnungen der 
„Pille danach“ gab. Im Jahr 2018 wurden insge-
samt 835.000 Packungen abgegeben; es zeigt sich 
ein kontinuierlicher Anstieg seit 2015 (662.000 
Packungen) [103]. 
Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung können Frauen bis zum vollendeten 22. 
Lebensjahr verschreibungspflichtige Verhütungs-
mittel (einschließlich der Spirale) sowie die „Pille 
danach“ auf Kassenrezept erhalten [104]. Sexuell 
aktive Frauen mit geringerer Bildung oder in einer 
schlechten finanziellen Situation nutzen häufiger 
keine Verhütungsmittel, obwohl sie keinen Kinder-
wunsch haben [14]. In der Studie „frauen leben 3“ 
berichten 8,1 % der Frauen, schon einmal aus Kos-
tengründen auf die Pille oder die Spirale verzichtet 
zu haben. Bei Frauen, die ihre finanzielle Situation 
(eher) schlecht einschätzen, aber keine staatliche 
Unterstützung erhalten, beträgt der Anteil 14,4 %. Bei 
Frauen, die staatliche Unterstützung beziehen, liegt 
der Anteil mit 22,4 % noch höher [14]. In einem vom 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend (BMFSFJ) geförderten Modellprojekt 
wurde von 2016 bis 2019 an sieben Standorten in 
Deutschland ein Zugang zu einer Kostenübernahme 
für verschreibungspflichtige Verhütungsmittel auch 
für sozial benachteiligte Frauen im Alter von über 
20 Jahren (die damalige Altersgrenze für eine Kos-
tenübernahme durch die Krankenkasse) erprobt und 
empfohlen. Die Ergebnisse zeigten, dass ein Bedarf 
besteht an Kostenübernahmen von Verhütung für 
Frauen, die über wenig Geld verfügen. Hierzu zäh-
len nicht nur Frauen in der Ausbildungsphase und 
Frauen, die staatliche Unterstützung erhalten, son-
dern auch Frauen, die berufstätig sind, aber wenig 
verdienen, sowie Empfängerinnen von Unterstüt-
zung nach dem Bundesausbildungsförderungsge-
setz (BAföG). Der Bedarf an Kostenübernahme der 
Verhütung besteht vor allem bei Frauen, die bereits 
Kinder haben [105]. 
Insgesamt gesehen sind Verhütungsmittel in 
Deutschland gut zugänglich und werden häufig 
genutzt. Im internationalen Vergleich hat Deutsch-
land eine niedrige Verhütungslücke (sogenannter 
„unmet need“) [14]. Allerdings können die Kosten 
offenbar eine Zugangsbarriere für Frauen mit nied-
rigem Einkommen darstellen.
7.3 Schwangerschaftsabbruch
Eine ungewollte Schwangerschaft stellt Frauen vor 
eine Entscheidung, die grundsätzliche Fragen zur 
weiteren Lebensplanung aufwerfen kann [106]. 
Die Entscheidung zu einem Schwangerschafts-
abbruch ist eine sehr persönliche, der meist eine 
intensive Auseinandersetzung vorausgeht. In die-
sem Abschnitt werden Daten und Studienergeb-
nisse zu Schwangerschaftsabbrüchen in Deutsch-
land dargestellt. Wesentliche Datengrundlagen 
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sind die Schwangerschaftsabbruchstatistik des 
Statistischen Bundesamtes [107] sowie die Studie 
„frauen leben 3“ der BZgA [14].
7.3.1 Gesetzliche Regelungen 
In Deutschland ist nach § 218 Strafgesetzbuch 
(StGB) ein Schwangerschaftsabbruch grundsätzlich 
rechtswidrig und somit strafbar [108, 109]. § 218a legt 
drei Ausnahmen fest: die sogenannte Beratungsre-
gelung sowie die medizinische und die kriminolo-
gische Indikation (siehe Infobox 7.3.1.1). Die Bera-
tungsregelung lässt nach einer Schwangerschafts-
konfliktberatung einen Abbruch innerhalb der 
ersten drei Schwangerschaftsmonate zu; dieser ist 
dann zwar straffrei, bleibt jedoch rechtswidrig. Wird 
ein Schwangerschaftsabbruch aufgrund einer medi-
zinischen oder kriminologischen Indikation vorge-
nommen, ist er nicht rechtswidrig. Ein auffälliger 
pränataldiagnostischer Befund (z. B. eine Fehlbil-
dung oder Chromosomenabweichung, siehe Kapitel 
7.5.2) stellt keine Indikation für einen Schwanger-
schaftsabbruch dar. Ein Abbruch aufgrund einer 
medizinischen Indikation ist in einem solchen Fall 
aber möglich, wenn nach ärztlicher Einschätzung 
die körperliche oder seelische Gesundheit der Frau 
durch das Austragen der Schwangerschaft ernsthaft 
gefährdet wäre [108, 109]. 
Das Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG) 
regelt u. a. Inhalt und Durchführung der Schwan-
gerschaftskonfliktberatung nach § 219 StGB sowie 
die Durchführung von Schwangerschaftsabbrü-
chen. Die Schwangerschaftskonfliktberatung dient 
dem Schutz des ungeborenen Lebens. Sie ist ergeb-
nisoffen zu führen und geht von der Verantwortung 
der Frau aus (§ 5 Absatz 1 SchKG). Die Beratung 
Ein Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechts-
widrig im Falle einer
–  medizinischen Indikation (§ 218a Absatz 2 
StGB): Der Schwangerschaftsabbruch wird 
durch eine Ärztin oder einen Arzt vorgenom-
men und ist unter Berücksichtigung der ge-
genwärtigen und zukünftigen Lebensverhält-
nisse aus ärztlicher Sicht notwendig, um eine 
Gefahr für das Leben oder für eine schwerwie-
gende Beeinträchtigung des körperlichen oder 
seelischen Gesundheitszustandes der Schwan-
geren zu verhindern; für Schwangerschafts- 
abbrüche mit medizinischer Indikation gibt es 
keine zeitliche Begrenzung. Zwischen der Mit-
teilung der ärztlichen Diagnose und der 
schriftlichen Indikationsstellung müssen drei 
volle Tage liegen, es sei denn, das Leben der 
Schwangeren ist in unmittelbarer Gefahr. Vor 
der Ausstellung der Indikation muss die 
Schwangere ärztlicherseits über die medizini-
schen Aspekte eines Schwangerschaftsab-
bruchs beraten und über die Möglichkeit einer 
psychosozialen Beratung informiert werden 
und sie muss die Durchführung der Beratung 
schriftlich bestätigen; auf ihren Wunsch müs-
sen Kontakte zu Beratungsstellen vermittelt 
werden (§ 2a Absatz 2 SchKG).
–  kriminologischen Indikation (§ 218a Absatz 3 
StGB): Der Schwangerschaftsabbruch wird 
durch eine Ärztin oder einen Arzt vorgenom-
men. An der Schwangeren wurde nach ärzt-
licher Erkenntnis eine rechtswidrige Tat nach 
den §§ 176–178 StGB (Vergewaltigung, sexuel-
ler Missbrauch von Kindern, sexueller Über-
griff, sexuelle Nötigung) begangen und es 
sprechen dringende Gründe dafür, dass die 
Schwangerschaft auf dieser Tat beruht. Seit 
der Empfängnis dürfen nicht mehr als zwölf 
Wochen vergangen sein. Es gibt keine Bera-
tungspflicht, allerdings einen Anspruch auf 
Beratung, falls die Schwangere dies wünscht.
Für beide Indikationen gilt, dass der Schwanger-
schaftsabbruch nicht von der Ärztin oder dem 
Arzt durchgeführt werden darf, die oder der die 
Indikation gestellt hat.
Infobox 7.3.1.1  
Straflosigkeit eines Schwangerschafts-
abbruchs
Ein Schwangerschaftsabbruch bleibt nach § 218a 
Absatz 1 (Beratungsregelung) straflos, wenn 
–  die Schwangere den Abbruch der Schwanger-
schaft verlangt, 
–  die Schwangere eine Schwangerschaftskon-
fliktberatung nach § 219 StGB nachweisen 
kann und eine dreitägige Wartezeit zwischen 
Beratung und Eingriff eingehalten wurde,
–  der Schwangerschaftsabbruch durch eine 
Ärztin oder einen Arzt vorgenommen wird 
und seit der Empfängnis nicht mehr als zwölf 
Wochen vergangen sind.
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kann nur in staatlich anerkannten Beratungsstel-
len erfolgen. Beratungen werden von verschie-
denen öffentlichen und freien Trägern, zum Teil 
auch von Gesundheitsämtern oder Ärztinnen und 
Ärzten angeboten [108]. Auf der BZgA-Webseite 
www.familienplanung.de sowie der Webseite der 
Bundesärztekammer steht eine Liste zur Verfü-
gung, in der Ärztinnen und Ärzte sowie Kranken-
häuser und Einrichtungen genannt werden, die 
Schwangerschaftsabbrüche durchführen [110, 111].
7.3.2 Häufigkeit von Schwangerschafts-
abbrüchen und zeitliche  
Entwicklung
Daten zu Schwangerschaftsabbrüchen können der 
Schwangerschaftsabbruchstatistik [107] entnom-
men werden; diese erfasst alle unter den Vorausset-
zungen von § 218a Absatz 1–3 StGB durchgeführten 
und je Quartal gemeldeten Schwangerschaftsab-
brüche. Neben der absoluten Zahl der Schwan-
gerschaftsabbrüche werden im Folgenden auch 
die Anzahl je 10.000 Frauen und die Anzahl je 
1.000 Lebend- und Totgeborene (wenn dazu keine 
Daten vorliegen, je 1.000 Lebendgeborene) berich-
tet. Erstere ermöglicht Aussagen darüber, in wel-
chen Altersgruppen sehr viele oder sehr wenige 
Abbrüche stattfinden, letztere über das Verhältnis 
der ausgetragenen zu den abgebrochenen Schwan-
gerschaften und damit über die Wahrscheinlichkeit 
für den Abbruch einer Schwangerschaft. 
Im Jahr 2019 gab es in Deutschland 100.893 
Schwangerschaftsabbrüche [107]. Dies entspricht 
45,2 Abbrüchen je 10.000 Frauen und 128,3 Abbrü-
chen je 1.000 Lebendgeborenen [96, 107]. Bei unter 
18-Jährigen sind die Anzahl der Abbrüche und die 
Abbruchquote je 10.000 Frauen sehr niedrig; dage-
gen zeigt sich eine hohe Abbruchquote bezogen auf 
1.000 Lebendgeborene. Das bedeutet, dass unter 
18-Jährige selten schwanger werden, sich aber im 
Falle einer Schwangerschaft mit hoher Wahrschein-
lichkeit für einen Abbruch entscheiden. Auch bei 
über 40-Jährigen sind die Anzahl der Abbrüche und 
die Abbruchquote je 10.000 Frauen niedrig. Ver-
bunden mit einer hier ebenfalls niedrigen Abbruch-
quote bezogen auf 1.000 Lebendgeborene bedeutet 
dies, dass auch über 40-Jährige selten schwanger 
werden, dann aber eher die Schwangerschaft aus-
tragen als die unter 18-Jährigen (Tab. 7.3.2.1, Tab. 
7.3.2.2). 
Die Zahl der gemeldeten Schwangerschaftsab-
brüche ist seit 2001 rückläufig, von 134.964 auf 
100.893 im Jahr 2019 (Tab. 7.3.2.3) [107, 112]. Dies 
entspricht einem Rückgang von rund 25 %. Die auf 
Frauen im gebärfähigen Alter bezogenen Abbruch-
raten sind ebenfalls rückläufig, von etwa 66 Abbrü-
chen je 10.000 Frauen 1997 auf rund 59 Abbrüche 
je 10.000 Frauen 2019. Auch die Abbruchrate bezo-
gen auf die Lebend- und Totgeborenen ist zurück-
gegangen. Das bedeutet, dass in dem betrachte-
ten Zeitraum von 1997 bis 2019 die Schwanger-
schaftsabbrüche stärker abgenommen haben als 
die Geburten (Tab. 7.3.2.3).
Tabelle 7.3.2.1
Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche  
(bezogen auf alle Wohnsitze) und Abbruchquoten 
(bezogen auf Frauen mit ständigem Wohnsitz im Inland)  
je 10.000 Frauen nach Alter, 2019
Datenbasis: Statistik der Schwangerschaftsabbrüche [107], 
Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung [96] 
Altersgruppe Abbrüche Abbrüche je 10.000 Frauen
15 – 17 Jahre 2.392 21,3
18 – 24 Jahre 24.453 80,9
25 – 29 Jahre 23.511 94,3
30 – 34 Jahre 24.043 90,0
35 – 39 Jahre 18.134 69,0
40 – 44 Jahre 7.444 30,3
45 – 49 Jahre 607 2,2
Tabelle 7.3.2.2
Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche 
(bezogen auf alle Wohnsitze) und Abbruchquoten 
(bezogen auf Frauen mit ständigem Wohnsitz im Inland) 
je 1.000 Lebendgeborenen nach Alter, 2019
Datenbasis: Statistik der Schwangerschaftsabbrüche [107], 
Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung [96] 
Altersgruppe Abbrüche Abbrüche je 1.000 
Lebendgeborene 1
Unter 18 Jahre 2.686 823,7
18 – 24 Jahre 24.453 286,1
25 – 29 Jahre 23.511 114,7
30 – 34 Jahre 24.043 82,2
35 – 39 Jahre 18.134 110,1
40 – 44 Jahre 7.444 223,0
45 Jahre und älter 622 276,5
1  Daten zu den Totgeborenen nach dem Alter der Frauen zum 
Zeitpunkt der Schwangerschaft stehen nicht zur Verfügung.
i
i
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Tabelle 7.3.2.3
Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche und Abbruchquoten im Zeitverlauf
Datenbasis: Statistik der Schwangerschaftsabbrüche [107],  
Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung [96] 
Jahr Abbrüche Abbrüche je 10.000 
Frauen (15 – 49 Jahre)
Abbrüche je 1.000 Lebend- und 
Totgeborene (Frauen gesamt)
1997 130.890 65,8 159,9
1998 131.795 66,3 166,7
1999 130.471 65,8 168,0
2000 134.609 68,0 174,3
2001 134.964 68,1 182,4
2002 130.387 65,7 180,0
2003 128.030 64,6 179,7
2004 129.650 65,6 182,3
2005 124.023 62,9 179,4
2006 119.710 61,1 176,6
2007 116.871 60,1 169,3
2008 114.484 58,1 166,1
2009 110.694 58,3 164,9
2010 110.431 58,7 160,9
2011 108.867 59,5 162,2
2012 106.815 58,9 156,4
2013 102.802 57,2 148,6
2014 99.715 56,0 137,2
2015 99.237 56,0 132,5
2016 98.721 56,1 123,0
2017 101.209 58,0 127,1
2018 100.986 58,4 126,4
2019 100.893 58,8 127,7
Abbildung 7.3.2.1
Schwangerschaftsabbrüche nach rechtlicher Begründung im Zeitverlauf
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Betrachtet man die Schwangerschaftsabbrüche 
im Jahr 2019 nach rechtlicher Begründung, zeigt 
sich, dass bei der großen Mehrheit der Frauen 
(96,1 %) der Abbruch nach der Beratungsregelung 
erfolgte [107]. Bei 3,8 % der Frauen bestand eine 
medizinische und bei 0,02 % eine kriminologische 
Indikation. Die Zahl der Schwangerschaftsabbrü-
che nach der Beratungsregelung nahm von 2001 
bis 2014 ab und blieb seitdem in etwa stabil (Abb. 
7.3.2.1) [107, 112].
Eine weitere Einteilung der Schwangerschafts-
abbrüche erfolgt nach der Dauer der abgebroche-
nen Schwangerschaft [107]. Nach Beratungsrege-
lung und bei kriminologischer Indikation ist ein 
Schwangerschaftsabbruch bis zur zwölften Woche 
nach Konzeption möglich (siehe Infobox 7.3.1.1) 
[108]. 2019 fanden 97,1 % der Schwangerschafts-
abbrüche innerhalb dieses Zeitraums statt, 2,9 % 
erfolgten danach [107]. 648 Schwangerschafts-
abbrüche (0,6 %) waren sogenannte Spätabbrüche, 
d. h.  sie wurden nach der 22. Schwangerschaftswo-
che durchgeführt [107]. 
7.3.3 Hintergründe zum Schwanger-
schaftsabbruch
In der Studie „frauen leben 3“ der BZgA gaben 
rund 4.000 Frauen zwischen 20 und 44 Jahren 
Auskunft über ungewollte Schwangerschaften und 
Schwangerschaftsabbrüche [14]. Rund jede sechste 
der befragten Frauen war bisher mindestens 
einmal ungewollt schwanger (17,0 %). Im Alter 
zwischen 25 und 34 Jahren wurden die meisten 
Frauen schwanger und die wenigsten Schwan-
gerschaften waren ungewollt. Bei Frauen unter 
20 und über 35 Jahren war ein größerer Teil der 
Schwangerschaften nicht gewollt; bei den unter 
20-Jährigen war es rund die Hälfte [14]. Dies ent-
spricht den in Kapitel  7.3.2 dargestellten Daten zu 
Schwangerschaftsabbrüchen. 
Rund jede zwölfte Frau (8,2 %) gab in der Stu-
die „frauen leben 3“ an, mindestens einmal eine 
Schwangerschaft abgebrochen zu haben. Als 
Hauptgrund für einen Schwangerschaftsabbruch 
wurde von den Frauen eine „schwierige Partner-
schaftssituation“ (34,0 %) genannt. Weitere Gründe 
waren „berufliche oder finanzielle Unsicherheit“ 
(20,3 %), „gesundheitliche Bedenken“ bezogen auf 
die Frau selbst, den Partner oder das Kind (19,7 %), 
„in Ausbildung oder Studium“ (17,6 %) und „jung, 
unreif“ (16,4 %). Während eine schwierige Part-
nerschaftssituation und berufliche oder finanzi-
elle Unsicherheit von jüngeren wie älteren Frauen 
als wichtigste Gründe angegeben wurden, variiert 
die Häufigkeit der anderen Antworten mit dem 
Alter: Jüngere Frauen gaben häufiger an, dass sie 
sich nicht reif für ein Kind fühlten oder dass sie 
die Ausbildung oder das Studium noch nicht abge-
schlossen hätten. Ältere Frauen berichteten dage-
gen häufiger von gesundheitlichen Bedenken, die 
zum Abbruch der Schwangerschaft führten [14]. 
Hinweise darauf, dass die Partnerschaftssitua-
tion einen Einfluss darauf hat, ob eine Schwanger-
schaft abgebrochen wird, ergeben sich auch aus den 
Daten der Schwangerschaftsabbruchstatistik [107]. 
2018 waren 57,8 % der Frauen, die einen Schwan-
gerschaftsabbruch hatten, ledig, 38,3 % waren ver-
heiratet, 3,7 % geschieden und 0,2 % verwitwet. 
40,0 % der Frauen hatten zum Zeitpunkt des 
Schwangerschaftsabbruchs keine Kinder, jeweils 
fast ein Viertel der Frauen ein oder zwei Kinder 
(22,8 % bzw. 23,8 %) und 13,4 % der Frauen hatten 
drei oder mehr Kinder [107]. 
Die Entscheidung für einen Schwangerschafts-
abbruch hängt darüber hinaus vom Bildungsstatus 
ab: Je höher die Bildung, desto häufiger wurden 
ungewollte Schwangerschaften abgebrochen. Dabei 
ist der Anteil der Frauen, die ungewollt schwanger 
wurden, unter Frauen mit höherem Bildungssta-
tus deutlich geringer als unter Frauen der unteren 
Bildungsgruppe [14]. Darüber hinaus sind Unter-
schiede nach Migrationshintergrund festzustellen 
[113]. In der Studie „frauen leben – Familienpla-
nung und Migration im Lebenslauf“ der BZgA, in 
der Frauen mit türkischem und osteuropäischem 
(vor allem aus den europäischen, aber auch asia-
tischen Nachfolgestaaten der Sowjetunion) Migra-
tionshintergrund befragt wurden, zeigten sich im 
Vergleich zu Frauen ohne Migrationshintergrund 
für diese beiden Gruppen von Migrantinnen höhere 
Abbruchprävalenzen [113].
7.3.4 Versorgung, Komplikationen und 
Verarbeitung 
Im Jahr 2018 wurden 97,0 % aller Schwanger-
schaftsabbrüche ambulant durchgeführt. Von 
diesen erfolgten 82,0 % in einer gynäkologischen 
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Praxis und 18,0 % ambulant im Krankenhaus [107]. 
Dabei wurden am häufigsten operative Verfah-
ren eingesetzt: 60,8 % der ambulanten Abbrüche 
wurden mit der Absaugmethode (Vakuumaspira-
tion), 14,7 % durch eine Ausschabung der Gebär-
mutter (Kürettage) und 23,3 % medikamentös mit 
dem Wirkstoff Mifepriston (Handelsname Mife-
gyne) durchgeführt (andere Methoden: 1,2 %). Bei 
3,0 % der Frauen fand der Abbruch stationär im 
Krankenhaus statt. Von diesen wurden 65,4 % 
medikamentös (außer mit Mifepriston/Mife-
gyne) durchgeführt [107]. Hierunter fallen u. a. 
Abbrüche nach der 14. Woche, die in der Regel 
stationär mit weheneinleitenden Medikamenten 
(Prostaglandinen) erfolgen [109]. In Deutschland 
existieren keine Leitlinien zur Durchführung von 
Schwangerschaftsabbrüchen. Die WHO empfiehlt 
die Vakuumaspiration oder den medikamentösen 
Abbruch [114]. 
Die Länder sind nach § 13 Absatz 2 SchKG 
gesetzlich verpflichtet, ausreichend und profes-
sionell ausgestattete Einrichtungen für Schwan-
gerschaftsabbrüche zur Verfügung zu stellen. Da 
die Schwangerschaftsabbruchstatistik keine Daten 
zur regionalen Versorgung unterhalb der Länder-
ebene bereithält [107], können keine Aussagen dar-
über getroffen werden, ob entsprechende Versor-
gungsangebote flächendeckend und wohnortnah 
vorhanden sind [109]. Allerdings zeigen die län-
derbezogenen Daten, dass 2018 rund ein Drittel 
der Frauen aus Rheinland-Pfalz (31,1 %) und etwa 
ein Fünftel der Frauen aus Niedersachsen (18,3 %) 
einen Schwangerschaftsabbruch in einem anderen 
Land durchführen ließen, meist im Saarland bzw. 
in Bremen [107].
Die Kosten für einen Schwangerschaftsabbruch 
werden von der gesetzlichen Krankenversicherung 
nur dann übernommen, wenn eine medizinische 
oder kriminologische Indikation vorliegt [109]. 
Frauen können bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse eine Kostenübernahme für Abbrüche nach 
der Beratungsregelung beantragen, wenn ihr Ein-
kommen unterhalb einer bestimmten, jedes Jahr 
neu festgelegten Einkommensgrenze liegt (§§ 19 
bis 24 SchKG). Ein Schwangerschaftsabbruch nach 
der Beratungsregelung kostet je nach gewählter 
Methode (operativ oder medikamentös) zwischen 
350 und 600 Euro [115]. Sämtliche Kosten, die vor 
oder nach dem Schwangerschaftsabbruch anfal-
len und damit im Zusammenhang stehen, wie 
Beratung oder die Nachbehandlung bei Kompli-
kationen, werden von den Krankenkassen über-
nommen [109].
Der Schwangerschaftsabbruch ist ein Eingriff, 
der bei fachgerechter Durchführung ein gerin-
ges Risiko für Komplikationen aufweist [116]. Laut 
Schwangerschaftsabbruchstatistik gab es im Jahr 
2018 272 gemeldete Komplikationen [107], das ent-
spricht 0,27 % der Eingriffe. Am häufigsten wurden 
Blutverluste von mehr als 500 ml sowie Nachblu-
tungen berichtet (in 20,9 bzw. 26,8 % der Fälle mit 
Komplikationen) [107].
Ob sich ein Schwangerschaftsabbruch negativ 
auf die psychische Gesundheit der Frauen aus-
wirken kann, wurde in verschiedenen internatio-
nalen Studien untersucht. Die Studien mit hoher 
Aussagekraft kommen zu dem Ergebnis, dass 
Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch 
kein höheres Risiko für das Auftreten psychischer 
Erkrankungen haben als Frauen, die eine Schwan-
gerschaft ausgetragen haben [117–124]. Eine der 
Studien zeigte, dass die Zeit vor dem Schwanger-
schaftsabbruch von betroffenen Frauen durch die 
Entscheidungsfindung sowie die Angst vor dem 
Eingriff häufig als belastend empfunden wird, 
die Belastung nach dem Eingriff aber abnimmt 
[121]. Dennoch gibt es Frauen, die aufgrund ihrer 
Abbruch erfahrung psychische Probleme entwi-
ckeln [122, 125]. Dies kann der Fall sein, wenn 
sich Frauen zu dem Schwangerschaftsabbruch 
gedrängt fühlten oder sie einen Abbruch eigent-
lich moralisch ablehnen. Auch können belastende 
Lebensumstände wie Armut, Gewalterfahrungen 
oder vorangegangene psychische Erkrankungen 
seelische Probleme nach einem Abbruch wahr-
scheinlicher machen [122, 125]. Die psychosoziale 
Situation vor dem Schwangerschaftsabbruch wird 
als zentraler Risikofaktor für die Entstehung psy-
chischer Störungen nach dem Abbruch angesehen 
[118, 122, 125]. 
7.4 Ungewollte Kinderlosigkeit
Wenn eine gewünschte oder erhoffte Schwan-
gerschaft nicht eintritt, führt dies oft zu star-
ken emotionalen Belastungen [126]. Lässt sich 
der Wunsch nach einem biologisch eigenen 
Kind nicht verwirklichen, kann dies ein Anlass 
sein, medizinische Hilfe zu suchen und ggf. 
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eine reproduktionsmedizinische Behandlung in 
Anspruch zu nehmen. Die reproduktionsmedizi-
nischen Techniken bieten die Chance, einen Kin-
derwunsch zu erfüllen, werfen aber auch ethi-
sche, soziale und rechtliche sowie Kostenfragen 
auf [127–129]. Hinzu kommt, dass Familienfor-
men einem ständigen Wandel unterworfen sind 
und neben den konventionellen zunehmend auch 
andere Formen existieren, „Familie zu leben“ [130].
Aus medizinischer Sicht wird das Ausbleiben 
einer Schwangerschaft nach zwölf Monaten mit 
regelmäßigem, ungeschütztem Geschlechtsver-
kehr als Infertilität (Unfruchtbarkeit) bezeichnet 
[131]. Dabei ist es nicht ausgeschlossen, dass die 
Frauen zu einem späteren Zeitpunkt schwanger 
werden [132]. Die sozialwissenschaftliche Definition 
von ungewollter Kinderlosigkeit ist weiter gefasst: 
Sie sieht ungewollte Kinderlosigkeit als Selbstein-
schätzung von Personen mit Kinderwunsch, die 
bisher keine Kinder haben und schließt damit z. B. 
auch Personen ein, die nicht in einer Partnerschaft 
leben [133]. 
Dieser Abschnitt gibt einen Überblick über die 
Häufigkeit und Ursachen ungewollter Kinderlosig-
keit in Deutschland sowie medizinische Behand-
lungsmöglichkeiten und deren Inanspruchnahme. 
Wesentliche Datengrundlagen sind die 2014 veröf-
fentlichte Untersuchung „Ungewollte oder gewollte 
Kinderlosigkeit im Lebensverlauf und Nutzung 
von Unterstützungsangeboten“ des BMFSFJ [133], 
die Studie „frauen leben 3 – Familienplanung im 
Lebenslauf von Frauen“ mit dem Schwerpunkt 
ungewollte Schwangerschaften der BZgA [14] sowie 
das Jahrbuch 2018 des Deutschen IVF-Registers, 
in dem Daten aus 127 (von 135) deutschen Kinder-
wunschzentren enthalten sind [134].
7.4.1 Häufigkeit und Ursachen 
Der Anteil der Frauen, die kinderlos sind, unter-
scheidet sich nach Geburtsjahrgängen und beträgt 
bei den Frauen, die ihre Familienplanung vor kur-
zem abgeschlossen haben (Jahrgänge 1967 bis 
1979), etwa 20 % (siehe auch Kapitel 7.2) [99]. 
Welcher Anteil der kinderlosen Frauen ungewollt 
kinderlos ist, lässt sich anhand der BZgA-Studie 
„frauen leben 3“ und der Kinderlosenstudie des 
BMFSFJ abschätzen. In der BMFSFJ-Studie hatten 
26 % der kinderlosen Frauen zwischen 20 und 50 
Jahren einen aktuell bestehenden Kinderwunsch. 
30 % wollten aktuell keine Kinder, aber ganz sicher 
in einigen Jahren. 19 % sagten, dass sie in einigen 
Jahren vielleicht Kinder haben wollten [133]. Ähn-
lich äußerten sich die 20- bis 44-jährigen kinder-
losen Frauen in der „frauen leben“-Studie: 23,0 % 
gaben an, dass sie recht bald, und 34,4 %, dass 
sie in einigen Jahren Kinder haben wollten (Abb. 
7.4.1.1) [14]. Der Kinderwunsch ist vor allem vom 
Alter abhängig: In der Altersgruppe 30 bis 34 Jahre 
ist der Anteil der Frauen, die bald ein Kind haben 
möchten, mit 44,3 % am höchsten; dies gilt ins-
besondere für verheiratete Frauen (62,1 %) und 
Frauen in nicht-ehelichen Lebensgemeinschaften 
Abbildung 7.4.1.1
Kinderwunsch der kinderlosen Frauen nach Alter
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(58,1 %) [14]. Jüngere Frauen tendieren dazu, die 
Familiengründung aufzuschieben, ab 35 Jahren 
steigt der Anteil derer, die keine Kinder (mehr) 
möchten. 
Medizinische Ursachen für Unfruchtbarkeit kön-
nen zu etwa 55 % bei der Frau und zu etwa 30 % 
beim Mann gefunden werden. In etwa 40 % der 
Fälle besteht eine Störung bei beiden, in etwa 25 % 
lässt sich keine Ursache finden (sogenannte idio-
pathische Infertilität) [132]. Bei Frauen führen über-
wiegend hormonelle Probleme, aber auch Verände-
rungen der Eileiter und der Gebärmutter zu Frucht-
barkeitsstörungen (siehe Infobox 7.4.1.1) [135, 136].
Auch das Gesundheitsverhalten hat Einfluss 
auf die Fruchtbarkeit: Nikotinkonsum, Unter- und 
Übergewicht mindern die Wahrscheinlichkeit für 
das Eintreten einer Schwangerschaft [132]. Dagegen 
werden psychische Faktoren (Stress) im Allgemei-
nen als (Mit-)Ursachen überschätzt [126, 136]. Ein 
weiterer wesentlicher Einflussfaktor ist das Alter: 
Bereits im Alter von 25 Jahren beginnt die Fertilität 
bei Frauen allmählich abzunehmen. Spätestens mit 
35 Jahren nimmt das Risiko von Infertilität deut-
lich zu [137, 138]. Somit trägt das Aufschieben von 
Schwangerschaften in spätere Lebensjahre auch 
zum Anstieg der reproduktionsmedizinischen 
Behandlungen bei [138]. Eine repräsentative Stu-
die zum Wissen über Fertilität und Reproduktions-
medizin von 2012 zeigt, dass viele sich der Risiken 
dieses Aufschiebens nicht bewusst sind: Nur 3,4 % 
der Frauen und 2,6 % der Männer wussten über 
den Beginn der Fertilitätsabnahme mit 25 Jahren 
Bescheid, 26,6 % der Frauen schätzten ihn auf 35 
und 28,2 % auf 40 Jahre [139].
Ungewollte Kinderlosigkeit bedeutet für viele 
Frauen (und Männer) nicht nur die fehlende Mög-
lichkeit, für Kinder zu sorgen, sie wird auch als 
Ursache von Diskriminierung oder Stigmatisierung 
wahrgenommen. In der Studie des BMFSFJ zu Kin-
derlosigkeit sahen 48 % der kinderlosen Frauen 
(und 46 % der kinderlosen Männer) Mutterschaft 
als tragendes und notwendiges Element des Frau-
seins; fehlende Mutterschaft kann demnach mit 
dem Stigma einer nicht vollständigen Geschlechts-
identität einhergehen. Dagegen ist Vaterschaft nur 
für jeweils 36 % der kinderlosen Frauen und Män-
ner ein Kernelement für vollständiges Mannsein 
[133]. 41 % der kinderlosen Frauen sind der Mei-
nung, kinderlose Frauen würden in unserer Gesell-
schaft als egoistisch gelten [133]. 
7.4.2 Versorgungsangebote, Inan-
spruchnahme und Ergebnisse
Wird aufgrund eines unerfüllten Kinderwunsches 
medizinische Hilfe in Anspruch genommen, so 
werden zunächst verschiedene diagnostische 
Tests durchgeführt (bei Frauen z. B. Zyklusbeob-
achtung, Ultraschalluntersuchung und Hormon-
analysen, bei Männern Untersuchung der Sper-
mien) [135]. Je nach Befund sind unterschiedliche 
Verfahren geeignet, um eine Schwangerschaft 
Infobox 7.4.1.1  
Medizinische Ursachen für Unfruchtbarkeit 
bei Frauen (nach [135, 136])
Störungen an Eierstöcken und Eileitern 
–  Funktionsstörungen der Eierstöcke (Zyklusstö-
rungen, Störungen der Eireifung), z. B. auf-
grund von Hormon- und Stoffwechselstörun-
gen wie Hyperandrogenämie, 
Hyperprolaktinämie, Schilddrüsenfunktions-
störungen, polyzystischem Ovarsyndrom 
(PCO-Syndrom) 
–  Verschluss der Eileiter (komplett oder teilwei-
se), z. B. aufgrund von Entzündungen, vorheri-
gen Eileiterschwangerschaften, Operationen, 
Endometriose (siehe Kapitel 2.1.8)




–  Störungen am Gebärmutterhals (z. B. Vernar-
bungen, mangelnde Durchlässigkeit des Zer-
vixschleims für Spermien)
Fehlbildungen der Fortpflanzungsorgane
Immunologische Ursachen (Verhinderung einer 
Schwangerschaft durch die eigene Immun-
abwehr)
Wiederholte Fehlgeburten 
Weitere Informationen zu Ursachen von Un-
fruchtbarkeit bei Frauen und Männern werden 
z. B. auf den Internetseiten www.familienpla-
nung.de/kinderwunsch der BZgA und www.in-
formationsportal-kinderwunsch.de des BMFSFJ 
zur Verfügung gestellt.
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herbeizuführen. Diese reichen von der Zyklus-
beobachtung, um einen optimalen Zeitpunkt für 
den Geschlechtsverkehr zu bestimmen, bis hin zur 
künstlichen Befruchtung außerhalb des Körpers 
(siehe Infobox 7.4.2.1) [140]. Als assistierte Repro-
duktion (ART) wird die ärztliche Hilfe zur Erfül-
lung eines Kinderwunsches bezeichnet, welche 
die Handhabung menschlicher Keimzellen oder 
Embryonen beinhaltet, um eine Schwangerschaft 
herbeizuführen [127]; damit zählen die alleinige 
Infobox 7.4.2.1  
Medizinische Behandlungsmöglichkeiten 
bei Fertilitätsstörungen (nach [136, 140])
Hormonstimulation: Anregung der Reifung von 
Eizellen und Auslösen des Eisprungs durch Gabe 
von Hormonen, um bestmögliche Voraussetzun-
gen für eine natürliche Befruchtung (optimaler 
Zeitpunkt für den Geschlechtsverkehr) oder eine 
Insemination zu schaffen.
Insemination: Samenübertragung mit einem 
dünnen Schlauch (Katheter) in die Gebärmutter.
In-vitro-Fertilisation (IVF): Befruchtung außer-
halb des Körpers (in einer sogenannten Petri-
schale) nach Hormonstimulation und Entnahme 
der reifen Eizellen unter Ultraschallkontrolle mit 
einer feinen Nadel durch die Scheide (Punktion). 
Wenn eine Befruchtung stattfindet, werden ein 
bis maximal drei Embryonen in die Gebärmutter 
eingesetzt (Embryotransfer).
Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI): 
Wie IVF, mit dem Unterschied, dass eine Samen-
zelle mit einer extrem feinen Nadel direkt in die 
Eizelle injiziert wird. Dieses Verfahren wird bei 
Samenstörungen angewendet und kann mög-
licherweise helfen, wenn die IVF erfolglos bleibt. 
Kryokonservierung: Einfrieren von Embryonen-
Vorstadien (sogenannte imprägnierte Eizellen, 
Zellen im Vorkern- oder Pronukleusstadium), 
um sie zu einem späteren Zeitpunkt in die Ge-
bärmutter zu transferieren. Auch das Einfrieren 
von Eierstockgewebe, Eizellen, Samenzellen oder 
Hodengewebe ist möglich. So kann beispielswei-
se Frauen vor einer Krebsbehandlung Eierstock-
gewebe oder Eizellen entnommen und konser-
viert werden, um die Möglichkeit, biologisch 
eigene Kinder zu bekommen, zu erhalten (Ferti-
litätsprotektion). Auch die Kryokonservierung 
von Eizellen als „Reserve“ für eine eventuelle 
spätere Kinderwunschbehandlung wird angebo-
ten („Social egg freezing“) [142].
Weitere Informationen zur medizinischen Kin-
derwunschbehandlung gibt es z. B. auf den Inter-
netseiten www.familienplanung.de/kinderwunsch 
der BZgA und www.informationsportal-kinder-
wunsch.de des BMFSFJ.
Infobox 7.4.2.2  
Embryonenschutzgesetz (ESchG)  
(nach [152, 153])
Das Embryonenschutzgesetz regelt die Anwen-
dung von Fortpflanzungstechniken und den 
Umgang mit menschlichen Embryonen. 
Bestimmte Handlungen stehen demnach unter 
Strafe, u. a.:
–  Künstliche Befruchtung menschlicher Eizellen 
zu einem anderen Zweck als dem, eine 
Schwangerschaft der Frau herbeizuführen, 
von der die Eizelle stammt
–  Künstliche Befruchtung von mehr Eizellen, als 
in einem Zyklus übertragen werden sollen, 
und Übertragung von mehr als drei Embryo-
nen in einem Zyklus
–  Übertragung fremder Eizellen (Eizellspende)
–  Leihmutterschaft
–  Veräußerung, Abgabe und Erwerb und Ver-
wendung eines Embryos zu einem nicht sei-
ner Erhaltung dienenden Zweck
–  Eine Geschlechterauswahl bei Spermien (au-
ßer bei schwerwiegenden geschlechtsgebun-
denen Erbkrankheiten)
–  Präimplantationsdiagnostik (PID; zu den Aus-
nahmen siehe Text)
–  Verwendung von Samen bereits Verstorbener 
–  Experimente an Embryonen (einschließlich 
Klonen).
Folgende nach dem Gesetz nicht verbotene Me-
thoden können durch Ärztinnen und Ärzte ange-
wendet werden: 
–  In-vitro-Fertilisation (IVF) und intrazytoplas-
matische Spermieninjektion (ICSI) mit Über-
tragung von bis zu drei befruchteten Eizellen 
oder Embryonen in einem Zyklus
–  Homologe Insemination (Übertragung von 
Samen des Partners)
–  Kryokonservierung von Eizellen im Vorkern-
stadium
–  Heterologe Insemination (Übertragung von 
Samen eines Spenders) unter bestimmten  
Voraussetzungen.
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Hormonstimulation und die ausschließlich durch-
geführte Insemination nicht zur ART. Gesetz liche 
Grundlage für reproduktionsmedizinische Verfah-
ren ist das Embryonenschutzgesetz (siehe Infobox 
7.4.2.2). Weitere rechtliche Grundlagen sind die 
Richtlinie zur Entnahme und Übertragung von 
mensch lichen Keimzellen im Rahmen der assis-
tierten Reproduktion der Bundesärztekammer 
[127] sowie die Richtlinie über ärztliche Maßnah-
men zur künstlichen Befruchtung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) [141].
Die Kosten für künstliche Befruchtungen werden 
zum Teil von den Krankenkassen übernommen. Bei 
gesetzlich krankenversicherten verheirateten Paaren 
tragen die Krankenkassen seit 2004 die Hälfte der 
Kosten für maximal drei Behandlungszyklen, wenn 
die Frau zwischen 25 und 40 Jahre, der Mann zwi-
schen 25 und 50 Jahre alt ist. Die weiteren Vorausset-
zungen für die Kostenübernahme durch die gesetz-
liche Krankenversicherung regelt § 27a des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). Darüber hinaus 
übernehmen einige Krankenkassen zusätzlich einen 
weiteren Teil der Behandlungskosten. Im Rahmen 
der Bundesinitiative „Hilfe und Unterstützung bei 
ungewollter Kinderlosigkeit“ gewährt der Bund in 
Förderkooperation mit aktuell neun Ländern unter 
bestimmten Voraussetzungen weitere Zuschüsse 
zu den Behandlungskosten. Informationen zu den 
Fördervoraussetzungen und den beteiligten Ländern 
sind auf der Internetseite www.informationsportal-
kinderwunsch.de des BMFSFJ zu finden. 
Gesetzlich Krankenversicherte haben darü-
ber hinaus Anspruch auf Kryokonservierung von 
Ei- oder Samenzellen oder von Keimzellgewebe 
(siehe Infobox 7.4.2.1) sowie auf die dazugehörigen 
medizinischen Maßnahmen, wenn die Kryokon-
servierung wegen einer Erkrankung und deren 
Behandlung mit einer keimzellschädigenden The-
rapie medizinisch notwendig erscheint, um spä-
ter medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung 
einer Schwangerschaft vornehmen zu können.
Die Zahl der künstlichen Befruchtungen – In-Vitro- 
Fertilisation (IVF) und intrazytoplasmatische Sper-
mieninjektion (ICSI) mit direkter Embryonenüber-
tragung oder Übertragung nach Kryokonservie-
rung – ist seit 1982, dem Jahr der Geburt des ersten 
durch IVF entstandenen Kindes in Deutschland, 
deutlich gestiegen. Nach den Daten des Deutschen 
IVF-Registers wurden im Jahr 2018 insgesamt 
106.890 Behandlungszyklen dokumentiert, davon 
wurden 105.421 (98,6 %) als plausibel gewertet. 61.114 
Frauen nahmen eine reproduktionsmedizinische 
Behandlung in Anspruch, dies entspricht im Mit-
tel 1,7 Behandlungszyklen pro Frau [134]. Die Zahl 
der plausiblen Behandlungszyklen stieg von 742 im 
Jahr 1982 auf 105.854 im Jahr 2003. Danach kam 
es zu einem Einbruch (2004: 59.448), der darauf 
zurückzuführen ist, dass statt 100 % nur noch 50 % 
der Behandlungskosten durch die Krankenkassen 
erstattet wurden. 2018 wurde der Stand von 2003 
wieder erreicht [126, 134]. 
Da für 2017 Daten zu den resultierenden Gebur-
ten („Baby-take-home-Raten“) zur Verfügung ste-
hen, werden im Folgenden die Zahlen aus diesem 
Jahr berichtet. Es wurden 64.247 Behandlungszy-
klen von IVF und ICSI durchgeführt, davon waren 
rund drei Viertel ICSI-Behandlungen. In 18.012 Fäl-
len (28,0 %) kam es zu einer Schwangerschaft, wor-
aus wiederum 12.813 Geburten resultierten (20,4 %, 
1.435 Fälle mit unklarem Schwangerschaftsausgang 
wurden aus der Berechnung ausgeschlossen). In 
5,6 % der Behandlungen hatten die Frauen eine 
Fehlgeburt, in 0,4 % eine Eileiterschwangerschaft. 
Von den Geburten waren 78,0 % Einlings-, 21,3 % 
Zwillings- und 0,7 % Drillingsgeburten [134]. Diese 
Zahlen beziehen sich auf die direkt transferierten 
Embryonen; nach Behandlungszyklen mit Kryo-
transfer gab es 4.808 dokumentierte Geburten 
und die Geburtenrate pro Behandlungszyklus lag 
mit 18,4 % niedriger [134]. Lässt eine Frau meh-
rere Behandlungszyklen durchführen, steigen die 
Erfolgschancen: Im Zeitraum 2014 bis 2017 lag die 
kumulative Schwangerschaftsrate nach drei Zyklen 
mit Embryotransfer bei 60,7 und nach vier Zyklen 
bei 67,7 % (im Vergleich zu 29,6 % nach einem Zyk-
lus) [143]. Das bedeutet aber auch, dass nach vier Ver-
suchen der künstlichen Befruchtung ein Drittel der 
Frauen nicht schwanger geworden sind und noch 
mehr Frauen kein Kind bekommen haben (siehe 
auch [126]). Als Komplikationen der Behandlung 
kam es 2018 in 0,3 % der Fälle zu schweren hormo-
nellen Überstimulationen und in 1,0 % zu Kompli-
kationen bei der Eizellentnahme wie vaginalen oder 
(seltener) intraabdominalen Blutungen [134]. 
Die Erfolgsraten bei künstlicher Befruchtung sind 
nicht nur von der angewendeten Methode, sondern 
maßgeblich vom Alter der Frau abhängig – wie die 
Wahrscheinlichkeit, auf natürlichem Weg schwan-
ger zu werden. Ab dem 37. Lebensjahr nimmt die 
Schwangerschaftsrate ab und die Fehlgeburtsrate 
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zu. 2017 betrug die Schwangerschaftsrate pro 
Embryotransfer bei 40-jährigen Frauen 25,8 % und 
die Geburtenrate 15,0 %, bei 45-jährige Frauen waren 
es 5,0 % und 1,7 % [134]. 2018 betrug das Durch-
schnittsalter der Frauen, die IVF oder ICSI durch-
führen ließen, 35,2 Jahre, 20 Jahre zuvor lag es bei 
32,8 Jahren [134]. Ähnlich wie die Fertilität werden 
auch die Erfolgsraten der künstlichen Befruchtung 
in der Bevölkerung eher zu hoch eingeschätzt: 
Nach der oben angeführten Studie zum Wissen 
über Reproduktionsmedizin schätzten 32,9 % der 
Frauen und 29,7 % der Männer Schwangerschafts-
raten von 26 % bis 50 %. 25,8 % der Frauen nahmen 
an, die Schwangerschaftsraten lägen zwischen 51 % 
und 80 % [139]. Aus demografischer Sicht spielen 
Geburten nach Kinderwunschbehandlungen keine 
wesentliche Rolle [138]. 
Im Rahmen einer künstlichen Befruchtung ist 
es möglich, eine Präimplantationsdiagnostik (PID), 
d. h. eine genetische Untersuchung der Zellen eines 
Embryos vor dem Einsetzen in die Gebärmutter, 
durchzuführen [144]. Nach dem Embryonenschutz-
gesetz (§ 3a Absatz 1 ESchG) ist die PID grundsätz-
lich verboten, allerdings werden zwei Ausnah-
men zugelassen (§ 3a Absatz 2 ESchG): Besteht 
auf Grund der genetischen Disposition der Frau, 
von der die Eizelle stammt, oder des Mannes, von 
dem die Samenzelle stammt, oder von beiden für 
deren Nachkommen das hohe Risiko einer schwer-
wiegenden Erbkrankheit, ist die Durchführung 
einer PID nicht rechtswidrig. Gleiches gilt für die 
Durchführung einer PID zur Feststellung einer 
schwerwiegenden Schädigung des Embryos, die 
mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer Tot- oder 
Fehlgeburt führen wird. In beiden Fällen muss die 
Frau schriftlich in die PID eingewilligt haben. Wei-
tere gesetz liche Voraussetzungen für die Vornahme 
einer PID sind insbesondere die Aufklärung und 
Beratung der Frau vor Einholung ihrer schriftlichen 
Einwilligung, die zustimmende Bewertung durch 
eine interdisziplinär zusammengesetzte Ethikkom-
mission für PID sowie die Durchführung durch 
eine hierfür qualifizierte Ärztin bzw. einen hierfür 
qualifizierten Arzt in einem zugelassenen Zent-
rum für PID (§ 3a Absatz 3 ESchG). Alle vier Jahre 
berichtet die Bundesregierung über die Erfahrun-
gen mit der PID, der erste Bericht wurde 2015, der 
zweite 2020 veröffentlicht. Seit 2015 ist die Anzahl 
der Anträge auf Durchführung einer PID ange-
stiegen. Für das Jahr 2018 sind 319 Anträge mit 
zustimmender Bewertung dokumentiert sowie 23 
abgelehnte Anträge [145, 146]. 
Wenn beim Mann keine Spermien vorliegen 
(Azoospermie) oder schwere Spermastörungen 
bestehen, besteht die Möglichkeit einer Samen-
spende (donogene Insemination). Auch von lesbi-
schen Paaren und alleinstehenden Frauen (Solo-
Mütter, „single mothers by choice“) werden Samen-
spenden in Anspruch genommen [130, 136]. Mit 
Spendersamen kann auch eine IVF oder ICSI 
durchgeführt werden. Es wurde geschätzt, dass bis 
zum Jahr 2017 etwa 100.000 Kinder in Deutschland 
nach einer Samenspende geboren wurden [136]. 
Am 1.7.2018 ist das Samenspenderregistergesetz 
(SaRegG) in Kraft getreten. Zweck des Samenspen-
derregisters ist es, für Personen, die durch hete-
rologe Verwendung von Samen bei einer ärztlich 
unterstützten künstlichen Befruchtung gezeugt 
worden sind, die Verwirklichung des Rechts auf 
Kenntnis ihrer Abstammung sicherzustellen (§ 1 
Absatz 2 Satz 1 SaRegG). Auch wurde eine Regelung 
ins Bürgerliche Gesetzbuch aufgenommen, nach 
der Samenspender nicht als rechtliche Väter gelten, 
also von Ansprüchen des Sorge-, Unterhalts- oder 
Erbrechts freigestellt sind [147]. 
Im Gegensatz zur Samenspende sind Eizell-
spende und Leihmutterschaft in Deutschland ver-
boten. Einige Paare lassen diese im Ausland durch-
führen („reproduktives Reisen“) [148, 149]; Spanien 
und Tschechien sind bevorzugte Länder für eine 
IVF mit gespendeten Eizellen [126, 136]. Die nicht-
kommerzielle Spende von Embryonen und Embry-
onen-Vorstadien ist nach dem Embryonenschutz-
gesetz möglich, wenn diese während einer Kinder-
wunschbehandlung entstanden sind und der Frau, 
von der die Eizellen stammten, nicht übertragen 
werden konnten. Seit 2013 gibt es das Netzwerk 
Embryonenspende Deutschland, ein Zusammen-
schluss reproduktionsmedizinischer Zentren mit 
dem Ziel der Vermittlung von zur Spende freigege-
benen Embryonen an ungewollt kinderlose Paare 
[150]. Der Verein gibt an, dass bis Mitte 2019 36 Kin-
der nach von ihm vermittelter Embryonenspende 
geboren wurden [151]. Kinder, die durch eine Game-
tenspende (Samen-, Eizell- oder Embryonenspende) 
gezeugt wurden, sollten möglichst frühzeitig über 
ihre Herkunft aufgeklärt werden, um eine stabile 
Identitätsbildung zu ermöglichen. Allerdings gibt 
es in Deutschland dazu bisher nur wenig Aufklä-
rungsmaterial [126, 149].
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7.4.3 Psychosoziale Belastungen, Folgen
Nicht nur eine Fruchtbarkeitsstörung, sondern 
auch die reproduktionsmedizinische Behandlung 
kann mit starken emotionalen Belastungen ein-
hergehen [154]. Bei vielen Frauen mit unerfülltem 
Kinderwunsch bestehen eine erhöhte Depressivität, 
Ängstlichkeit und vermehrte körperliche Beschwer-
den, die vor allem als Folgen der Diagnostik und 
medizinischen Behandlung angesehen werden 
[155]. Als besonders belastend wird die Wartezeit 
zwischen Embryotransfer und Schwangerschafts-
test empfunden [156]. Hinzukommen können kör-
perliche Belastungen vor allem durch die hormo-
nelle Stimulation [140]. Auch das Sexualleben kann 
als Folge der Diagnosestellung und der medizini-
schen Behandlung beeinträchtigt sein [157].
Eine psychosoziale Kinderwunschberatung kann 
helfen, eine durch den unerfüllten Kinderwunsch 
bedingte emotionale Krisensituation zu bewältigen. 
Ziele sind, Entscheidungshilfen mit Blick auf medi-
zinische Behandlungsmöglichkeiten zu geben, bei 
Paarkonflikten zu unterstützen und zur Verbesse-
rung der Kommunikation des Paares miteinander, 
mit den Ärztinnen und Ärzten sowie dem sozialen 
Umfeld beizutragen. Zu den Aufgaben der Bera-
tung gehören auch, die typischen Belastungsfak-
toren der Behandlung vorab zu besprechen, früh-
zeitig alternative Lebenspläne zu thematisieren 
und Perspektiven außerhalb des Kinderwunsches 
zu entwickeln [126, 155]. Nach gegenwärtigem For-
schungsstand bestehen langfristig gesehen hin-
sichtlich der Lebensqualität und Lebenssituation 
nur geringe Unterschiede zwischen ungewollt kin-
derlosen Paaren, gewollt kinderlosen Paaren und 
Eltern. Als günstig im Bewältigungsprozess des 
unerfüllten Kinderwunsches erweist es sich, wenn 
die Kinderlosigkeit akzeptiert wird und es gelingt, 
sich neuen Lebenszielen zuzuwenden [156]. 
Die psychosoziale Entwicklung der nach einer 
reproduktionsmedizinischen Behandlung gebore-
nen Kinder stellt sich nach derzeitiger Studienlage 
insgesamt gesehen unauffällig bis positiv dar [126]. 
Medizinisch besteht für die Kinder ein erhöhtes 
Risiko von (auch größeren) Fehlbildungen. Ob 
dies durch die reproduktionsmedizinischen Tech-
niken bedingt ist oder mit erhöhten Risiken bei 
von Fruchtbarkeitsstörungen betroffenen Paaren 
zusammenhängt, ist noch nicht abschließend 
geklärt [158, 159]. Das größte gesundheitliche Risiko 
für die Kinder ergibt sich daraus, dass nach IVF 
und ICSI Mehrlingsschwangerschaften häufiger 
vorkommen, die mit einer erhöhten Frühgeburt-
lichkeit und daraus resultierenden gesundheit-
lichen Problemen einhergehen (siehe Kapitel 7.5.3) 
[126]. Durch die Übertragung nur eines Embryos 
bei der reproduktionsmedizinischen Behandlung 
(sogenannter Single-Embryo-Transfer, SET) können 
Mehrlingsschwangerschaften vermieden werden; 
allerdings ist die gezielte Auswahl eines Embryos 
für den Transfer (elektive SET) nach dem Embry-
onenschutzgesetz nicht möglich [134, 136]. Die 
Zulässigkeit des elektiven Single-Embryo-Transfer 
und der Eizellspende in Deutschland sind die bei-
den wesentlichen Aspekte von Forderungen nach 
neuen gesetzlichen Regeln für die Fortpflanzungs-
medizin [160, 161].
7.5 Schwangerschaft und Geburt
Schwangerschaften und Geburten sind für Frauen 
und Männer bedeutende biografische Ereignisse, 
die Freude und Hoffnung mit sich bringen, aber 
auch Herausforderungen und Schwierigkeiten 
bedeuten können. Junge Eltern erleben dabei nicht 
nur direkte körperliche und psychische Verände-
rungen – auch die sozialen Rollen verändern sich, 
und nicht zuletzt die persönlichen, familiären und 
sozialen Ressourcen [162]. Vor allem die Geburt 
des ersten Kindes bedeutet für viele Paare auch 
heute noch einen Übergang in traditionelle Rol-
lenmuster (siehe Kapitel 4) [163, 164]. 
Über den Bereich der Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung hinaus sind neben den persön-
lichen Lebensumständen auch die gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen entscheidend für 
einen guten Verlauf von Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett, beispielsweise familienfreund-
liche Arbeitsbedingungen und familienfreund liche 
kommunale Räume. Zu den rechtlichen Rahmen-
bedingungen für Schwangerschaft und Geburt 
gehören das Mutterschutzgesetz (MuSchG) und 
die Mutterschutz-Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses. Das Mutterschutzgesetz gilt 
für alle (werdenden) Mütter, die in einem Arbeits- 
oder Ausbildungsverhältnis stehen, und soll den 
Gesundheitsschutz in Schwangerschaft und Still-
zeit gewährleisten. Die Mutterschafts-Richtlinien 
regeln die ärztliche und Hebammenbetreuung der 
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Versicherten während der Schwangerschaft und 
nach der Geburt. Dies betrifft z. B. den Umfang und 
Zeitpunkt von Vorsorgeuntersuchungen und die 
Dokumentation der Befunde im Mutterpass [165]. 
In diesem Abschnitt werden nach einem ein-
leitenden Blick auf die Geburtenentwicklung in 
Deutschland wichtige Kenngrößen der mütter-
lichen Gesundheit in Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett vorgestellt. Dabei werden jeweils 
zwei Themen besonders hervorgehoben. Als Ori-
entierung dient das 2017 veröffentlichte nationale 
Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die Geburt“ 
[166]. Als Datengrundlagen werden vor allem die 
Bevölkerungsstatistik und die Krankenhausstatistik 
des Statistischen Bundesamtes, die Perinatalsta-
tistik (Daten der externen stationären Qualitäts-
sicherung) des Instituts für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) 
und die Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert 
Koch-Instituts (RKI) verwendet.
7.5.1 Geburtenentwicklung
Im Jahr 2018 haben in Deutschland 775.916 
Frauen Kinder geboren. 14.099 Frauen hatten 
Zwillingsgeburten, 260 Drillingsgeburten und 
sechs Vierlings- und höhere Mehrlingsgeburten. 
787.523 Kinder wurden lebend geboren [167]. Im 
Durchschnitt bekamen Frauen mit 30 Jahren ihr 
erstes Kind. Bei Geburt des zweiten Kindes waren 
sie 32, beim dritten Kind 33 Jahre alt [168]. Frauen 
mit hoher Bildung bekommen ihre ersten Kinder 
später und haben im Durchschnitt weniger Kinder 
als Frauen mit niedriger und mittlerer Bildung. 
Auswertungen des Mikrozensus 2012 – 2014 zei-
gen, dass von den Akademikerinnen mit Kindern 
36,4 % ihr erstes Kind ab 35 Jahren bekommen; 
bei den Nicht-Akademikerinnen liegt dieser Anteil 
bei 9,4 % [169].
Bei 3.668 Geburten im Jahr 2017 waren die Müt-
ter unter 18 Jahre alt. Das entspricht einem Anteil 
von 0,5 % an allen Geburten. Im Jahr 2000 betrug 
dieser Anteil noch 0,9 %. 32.230 Kinder wurden 
von Müttern geboren, die 40 Jahre und älter waren. 
Deren Anteil an allen Geburten ist seit dem Jahr 
2000 von 2,1 % auf 4,4 % angestiegen [168].
Mütter- und Säuglingssterblichkeit gehören zu 
den wichtigsten Indikatoren zur Beurteilung der 
medizinischen Versorgung von Schwangeren und 
Neugeborenen sowie der gesundheitlichen Lage 
der Bevölkerung allgemein [170, 171]. 2017 star-
ben in Deutschland 22 Frauen im Zusammen-
hang mit Schwangerschaft und Geburt, das ent-
spricht 2,8 Müttersterbefällen je 100.000 Lebend-
geborene; 1980 lag die Müttersterblichkeit noch 
bei 19,8 [172]. Die Säuglingssterblichkeit (Zahl der 
im ersten Lebensjahr gestorbenen Kinder je 1.000 
Lebendgeborene) ist in den letzten Jahrzehnten in 
Deutschland sehr stark gesunken. Sie lag 2017 bei 
3,3 Sterbefällen je 1.000 Lebendgeborenen, 1990 
betrug sie 7,0 Sterbefälle je 1.000 Lebendgeburten 
[173]. In Bevölkerungsgruppen mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status ist die Säuglingssterblichkeit 
erhöht [174, 175]. Dies könnte damit zusammen-
hängen, dass Risikofaktoren wie Rauchen während 
der Schwangerschaft in diesen Gruppen häufiger 
vorkommen [170, 176]. 
7.5.2 Schwangerschaft
Die Schwangerschaft geht mit vielen Umstel-
lungen einher, häufig auch mit einer erhöhten 
Bereitschaft, das Gesundheitsverhalten zu verän-
dern, z. B. sich gesünder zu ernähren sowie auf 
Tabak, Alkohol und andere Drogen zu verzichten. 
Da die ersten Weichen für die gesundheitliche 
Entwicklung des Kindes bereits vor und während 
der Schwangerschaft gestellt werden, kommt dies 
nicht nur der mütterlichen, sondern auch der kind-
lichen Gesundheit zugute. Studien zeigen, dass 
das Risiko für verschiedene Gesundheitsprobleme 
durch pränatale (der Geburt vorausgehende) und 
frühe postnatale (nach der Geburt auftretende) 
Einwirkungen bereits sehr früh beeinflusst wird, 
wie etwa für Adipositas oder Atemwegserkran-
kungen [177–180]. 
Nach den Daten der Perinatalstatistik nah-
men Schwangere 2017 an durchschnittlich 11,3 
Untersuchungen der Schwangerenvorsorge teil. 
1,7 % der Schwangeren nutzten weniger als fünf 
Vorsorge untersuchungen und gelten damit als 
unterversorgt. 37,7 % der Schwangeren nah-
men mehr als zwölf Vorsorgeuntersuchungen in 
Anspruch, was auf eine Überversorgung hindeutet 
[181]. Da Schwangerschafts- und Geburtsrisiken 
bei Schwangeren mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status häufiger auftreten, sollte diesen in 
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der Schwangerenvorsorge besondere Beachtung 
geschenkt werden [176, 182, 183].
Geburtsvorbereitungskurse werden meist von 
Hebammen angeboten und von vielen werden-
den Müttern und Paaren genutzt. Die Inanspruch-
nahme ist während der ersten Schwangerschaft am 
höchsten: Eine 2017 im Rahmen einer Studie zur 
Hebammenversorgung in Bayern durchgeführte 
Mütterbefragung ergab, dass 81,2 % der Erstgebä-
renden und 39,9 % der Mehrgebärenden an einem 
Geburtsvorbereitungskurs in der Gruppe teilnah-
men [184]. Mütter mit hohem Bildungsstatus besu-
chen Geburtsvorbereitungskurse deutlich häufiger 
als Mütter aus der niedrigen Bildungsgruppe [185].
 
Gesundheitsverhalten in der Schwangerschaft
Tabak- und Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft sind besondere Risiken für die kindliche 
Entwicklung. Kinder von Raucherinnen haben u. a. 
ein niedrigeres Geburtsgewicht und tragen ein 
höheres Risiko für Frühgeburtlichkeit sowie ange-
borene Fehlbildungen [186]. Nach Daten der Stu-
die zur Gesundheit von Kindern und Jugend lichen 
in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) des 
Robert Koch-Instituts (RKI) rauchten 10,9 % der 
Mütter von 0- bis 6-jährigen Kindern während 
der Schwangerschaft. Rund zehn Jahre vorher 
(KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006) betrug die-
ser Anteil 19,9 % (siehe Kapitel 2.2.4). Mütter mit 
niedrigem sozioökonomischen Status und Mütter, 
die bei der Geburt des Kindes jünger als 25 Jahre 
waren, rauchen deutlich häufiger [187]. 
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann 
für Kinder gravierende Folgen haben, vor allem 
Wachstumsstörungen, Fehlbildungen und Störun-
gen des zentralen Nervensystems. Langfristig kön-
nen auch Verhaltensstörungen und intellektuelle 
Beeinträchtigungen auftreten. Der Begriff fetale 
Alkoholspektrumstörung (Fetal Alcohol Spectrum 
Disorder, FASD) fasst diese Folgen zusammen; die 
schwerste Ausprägungsform ist das fetale Alkohol-
syndrom (FAS) (siehe Kapitel 2.2.5) [186, 188]. Die 
KiGGS-Basiserhebung zeigte, dass etwa 14 % der 
befragten Mütter in der Schwangerschaft zumin-
dest gelegentlich Alkohol zu sich nahmen. Alko-
holkonsum in der Schwangerschaft kommt in der 
Gruppe mit hohem Sozialstatus häufiger vor [189]. 
Insgesamt ist davon auszugehen, dass bei Selbst-
angaben der tatsächliche Konsum von Tabak oder 
Alkohol eher unterschätzt wird. 
Auch starkes Übergewicht (Adipositas) kann 
gesundheitliche Folgen für Mutter und Kind 
haben; u. a. besteht ein höheres Risiko für Schwan-
gerschaftsdiabetes und kindliche Fehlbildungen. 
Zudem werden adipöse Schwangere häufiger per 
Kaiserschnitt entbunden [190, 191]. Übergewicht und 
Adipositas werden in der Regel anhand des Body 
Mass Index (BMI) bestimmt (siehe Kapitel 2.2.3). 
Laut Perinatalstatistik waren 2017 21,9 % der Müt-
ter zu Beginn der Schwangerschaft übergewich-
tig (BMI ≥ 25,0 – 29,9 kg/m2) und 14,7 % adipös 
(BMI ≥ 30 kg/m2) [181]. Diese Zahlen sind seit Beginn 
der bundesweiten Perinatalerhebung deutlich ange-
stiegen: 2002 hatten 16,1 % der Mütter bei Schwan-
gerschaftsbeginn Übergewicht und 8,2 % Adiposi-
tas [192]. Ein Schwangerschaftsdiabetes wurde bei 
5,9 % der Mütter festgestellt [181]; auch hier hat die 
Prävalenz im Zeitverlauf zugenommen (siehe Kapi-
tel 2.1.5). 
Pränataldiagnostik
Der Begriff Pränataldiagnostik (vorgeburtliche 
Diagnostik) bezeichnet Untersuchungen, mit 
denen gezielt nach Hinweisen auf Fehlbildungen 
oder Störungen beim ungeborenen Kind gesucht 
wird. Eine Übersicht über die angebotenen Unter-
suchungen gibt Infobox 7.5.2.1. Fehlbildungen von 
Organen wie Herz, Nieren oder dem zentralen 
Nervensystem können durch Ultraschallunter-
suchungen erkannt werden, während genetische 
Tests (z. B. Ersttrimester-Screening, nichtinvasi-
ver Bluttest, Fruchtwasseruntersuchung) einge-
setzt werden, um Chromosomenabweichungen 
festzustellen. Die häufigste Chromosomenabwei-
chung ist die Trisomie 21 (Down-Syndrom), die in 
etwa 0,2 % aller Schwangerschaften vorkommt. 
Die Wahrscheinlichkeit, ein Kind mit einer Tri-
somie 21 zu bekommen, steigt mit dem Alter der 
Frau: Bei einer 25-Jährigen beträgt sie am Ende 
der Schwangerschaft 1 : 1.400, bei einer 35-Jähri-
gen 1 : 360 und bei einer 40-Jährigen 1 : 100 [193]. 
Allerdings ist nur ein kleiner Teil aller Behin-
derungen angeboren (siehe Kapitel 9.3) und nur 
ein kleiner Teil der gefundenen Fehlbildungen ist 
therapierbar. Hinzu kommt, dass bei den invasiven 
Untersuchungsmethoden auch das Risiko einer 
Fehlgeburt besteht [193]. Werdende Eltern müssen 
also entscheiden, welche der angebotenen Unter-
suchungen sie nutzen wollen und wie sie eventuell 
mit einem auffälligen Befund umgehen. 
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Nach dem Gendiagnostikgesetz (GenDG) dür-
fen vorgeburtliche genetische Untersuchungen 
nur zu medizinischen Zwecken und bei Vorliegen 
weiterer Voraussetzungen vorgenommen werden 
(§ 15 GenDG). Ärztinnen und Ärzte sind zu einer 
umfassenden Beratung und Aufklärung verpflichtet. 
Liegt ein auffälliger Befund vor, müssen sie über den 
Anspruch auf weitere und vertiefende psychosoziale 
Beratung informieren und der Schwangeren mit 
ihrem Einverständnis Kontakte zu Beratungsstel-
len, Selbsthilfegruppen oder Behindertenverbänden 
vermitteln (§ 2a SchKG) sowie Informationsmaterial 
der BZgA aushändigen. In der Regel wird die Prä-
nataldiagnostik von den Krankenkassen nur bezahlt, 
wenn es Anzeichen gibt, dass die Entwicklung des 
Ungeborenen beeinträchtigt sein könnte. 
Zur Inanspruchnahme der Pränataldiagnos-
tik existieren nur wenige Daten. In der Perinatal-
statistik wurde von 2002 bis 2014 die Häufigkeit 
von Chorionzottenbiopsie und Amniozentese bei 
Müttern, die ihre Kinder im Krankenhaus gebo-
ren haben, berichtet. Es zeigt sich eine deutliche 
Abnahme bei der Nutzung der invasiven Methoden: 
2002 ließen 8,2 % der Mütter eine Amniozentese 
durchführen, 2014 lag der Anteil bei 1,1 %. Eine Cho-
rionzottenbiopsie wurde 2002 von 0,9 % und 2014 
von 0,4 % der Mütter in Anspruch genommen [192, 
195]; da diese Daten vom Dokumentationsverhal-
ten im Mutterpass abhängen, ist vermutlich von 
einer Unterschätzung der Inanspruchnahme aus-
zugehen. Diese Entwicklung wird auf die Verbes-
serungen der nicht-invasiven Methoden, vor allem 
im Bereich des Ultraschalls, und die Einführung 
des nicht-invasiven Bluttests (NIPT) zurückgeführt 
[194]. Laut Perinatalstatistik haben 2017 13,0 % der 
Frauen nicht-invasive Pränataldiagnostik genutzt 
(2015: 9,5 %) [181, 196]; allerdings wird nicht ange-
geben, welche Untersuchungen darunter verstan-
den werden. 
Eine repräsentative Befragung Schwangerer der 
BZgA von 2003/2004 ergab, dass 85 % der Frauen 
pränataldiagnostische Maßnahmen in Anspruch 
genommen hatten. Über 70 % nutzten mehr als 
die drei in den Mutterschafts-Richtlinien empfoh-
lenen Ultraschalluntersuchungen. Fast ein Drittel 
der 35- bis 39-jährigen Frauen und 44 % der über 
39-Jährigen ließen eine Amniozentese durchfüh-
ren (insgesamt: 11,5 % der befragten Frauen) [197]. 
In der Befragung wird auch das Dilemma deutlich, 
dem die Schwangeren ausgesetzt sind: 82 % der 
Infobox 7.5.2.1  
Pränataldiagnostik – angebotene Tests  
(nach [193])
Nicht-invasive Untersuchungsmethoden:
Ultraschalluntersuchung: Zusätzlich zu den in 
der Schwangerenvorsorge vorgesehenen drei 
Basis-Ultraschalluntersuchungen kann eine so-
genannte Feindiagnostik (auch Organ- oder Fehl-
bildungs-Ultraschall) und/oder ein Doppler- 
Ul traschall durchgeführt werden.
Ersttrimester-Test (Ersttrimester-Screening): Aus 
verschiedenen Blutwerten und einer Ultraschall-
untersuchung zur Messung der Nackenfalte (Na-
ckentransparenz) kann die Wahrscheinlichkeit 
für bestimmte Chromosomenabweichungen 
beim Ungeborenen berechnet werden.
Nicht-invasiver Bluttest (NIPT): Bluttest zur Ana-
lyse des im Blut der Schwangeren vorhandenen 




chung (Amniozentese): Entnahme von Plazenta-
gewebe oder Fruchtwasser zur Chromosomen-
analyse der kindlichen Zellen; hierbei können 
Abweichungen der Chromosomenzahl (wie Tri-
somien) sowie bestimmte vererbbare Krankhei-
ten festgestellt werden.
Nabelschnurpunktion (Chordozentese): Entnah-
me von Blut aus der Nabelvene des Ungeborenen 
zur Untersuchung auf Blutarmut, Rhesus-Un-
verträglichkeit oder Infektionen; auch Chromo-
somen- und Genanalysen sind möglich.
Bei den invasiven Untersuchungsmethoden be-
steht, anders als bei den nicht-invasiven, das Risi-
ko einer Fehlgeburt.
Informationen zum Ablauf der Tests, Aussage-
kraft, Risiken und Kosten sind auf der Internet-
seite www.familienplanung.de der BZgA oder im 
BZgA-Faltblatt „Pränataldiagnostik – Beratung, 
Methoden und Hilfen. Ein Überblick“ zu finden 
[193]. Eine detaillierte Darstellung bietet der Be-
richt „Aktueller Stand und Entwicklungen der 
Pränataldiagnostik“ des Büros für Technikfolgen-
abschätzung beim Deutschen Bundestag [194].
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Befragten gaben an, dass die Pränataldiagnostik zu 
einer Entlastung führe, weil sie die Sorge vor einer 
Erkrankung des Kindes nehmen könne; zugleich 
sahen 62 % Pränataldiagnostik als Belastung für 
Frauen, weil sie Entscheidungen über Leben und 
Tod ihres ungeborenen Kindes fällen müssten [197].
Zur Häufigkeit von Schwangerschaftsabbrüchen 
nach auffälligen Befunden der Pränataldiagnos-
tik gibt es keine deutschlandweiten Daten. In der 
Datenbank von EUROCAT (European network of 
population-based registries for the epidemiological 
surveillance of congenital anomalies) stehen u. a. 
Daten aus den Fehlbildungsregistern Mainz und 
Sachsen-Anhalt zur Verfügung. Nach den Regis-
terdaten aus Sachsen-Anhalt wurde 2013 bis 2017 
bei 72,1 % aller Kinder mit Trisomie 21 diese Chro-
mosomenabweichung pränatal diagnostiziert. In 
14,3 % der Fälle wurden die Kinder lebend geboren, 
in 1,7 % kam es zu einer Totgeburt und in 84,0 % 
wurde die Schwangerschaft abgebrochen [198]. Seit 
den 1990er-Jahren hat der Anteil der Schwanger-
schaften mit Trisomie 21, die abgebrochen werden, 
zugenommen (siehe auch Kapitel 7.3) [194, 199]. 
Im September 2019 beschloss der Gemeinsame 
Bundesausschuss, dass die Anwendung von NIPT 
zur Bestimmung des Risikos der Trisomien 13, 18 
und 21 in begründeten Einzelfällen und nach ärzt-
licher Beratung eingesetzt werden kann und die 
Kosten dann von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung übernommen werden. Zur Unterstützung der 
ärztlichen Beratung sollen Informationsmaterialien 
vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen entwickelt werden. Erst wenn 
diese Versicherteninformationen vorliegen, wird 
der Beschluss in Kraft treten [200]. Dies ist voraus-
sichtlich Ende 2020 der Fall.
Der Umgang mit der pränatalen Diagnostik ist 
auch deshalb von großer Bedeutung, weil die Ver-
fahren ständig weiterentwickelt und in Zukunft 
genetische Untersuchungen in weit größerem 
Umfang möglich sein werden [194]: Jetzt schon 
können nicht-invasive pränataldiagnostische 
Tests weitere chromosomale Abweichungen mit 
hoher Wahrscheinlichkeit korrekt angeben und 
das Angebot wird sich voraussichtlich deutlich 
ausweiten [201].
7.5.3 Geburt
Etwa 98 % aller Geburten in Deutschland finden 
im Krankenhaus statt, rund 2 % außerhalb, meist 
in Geburtshäusern oder zu Hause [202, 203]. Ärz-
tinnen und Ärzte sind verpflichtet, zu einer Geburt 
eine Hebamme hinzuzuziehen. 2017 wurden bei 
Geburten im Krankenhaus 89,2 % der Frauen von 
in der Klinik angestellten und 10,7 % von exter-
nen Hebammen betreut [181]. Auch angesichts des 
Fachkräftemangels (siehe Kapitel 2.3.9) und der 
Schließung geburtshilflicher Abteilungen ist die 
Sicherstellung einer flächendeckenden geburts-
hilflichen Versorgung von großer Bedeutung 
[204–206]. Die WHO empfiehlt, in einen nor-
mal verlaufenden Geburtsprozess nur aus trifti-
gen Gründen einzugreifen [207]. Dem entspricht 
das Teilziel 2.1 des Nationalen Gesundheitsziels 
„Gesundheit rund um die Geburt“, nach dem eine 
interventionsarme Geburt gefördert und gesund-
heitliche Ressourcen der Gebärenden gestärkt 
werden sollen [166]. Zu einem frauenzentrierten 
Betreuungskonzept gehört auch, dass Frauen nach 
der Geburt die Möglichkeit haben, sich mit den 
an der Geburt beteiligten Professionellen über 
das von ihnen Erlebte auszutauschen. Solche 
Nachbesprechungen werden von vielen Frauen 
gewünscht, finden aber bisher eher selten statt 
[208].
Frühgeburt
90,9 % der 2017 im Krankenhaus geborenen Kin-
der wurden am Termin, d. h. mit 37 bis 41 Schwan-
gerschaftswochen (SSW) geboren. 8,5 % waren 
Frühgeborene (unter 37 SSW), darunter rund 
7.000 frühe (28 bis 31 SSW; 0,9 % der Geburten) 
und knapp 4.500 extrem frühe Frühgeborene 
(unter 28 SSW; 0,6 %) [181]. Der Anteil der Früh-
geborenen hat in Deutschland zwar in den letzten 
Jahren abgenommen, befindet sich aber immer 
noch auf einem im europäischen Vergleich eher 
hohen Niveau [171]. Bei zu früh geborenen Kindern 
besteht im Vergleich zu reif geborenen ein erhöh-
tes Risiko für körperliche und kognitive Beein-
trächtigungen [209–211] und die Familien haben 
nach der Geburt häufig einen besonderen Unter-
stützungsbedarf. Die Prävention von Frühgebur-
ten stellt somit eine wichtige Aufgabe dar [166]. 
Unabhängig von einer Frühgeburtlichkeit kann 
auch ein zu niedriges Geburtsgewicht durch ein 
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verlangsamtes fetales Wachstum zu Gesundheits-
schäden und einem höheren Sterberisiko führen 
[212]; allerdings wird das Geburtsgewicht seit 2013 
nicht mehr in der amtlichen Statistik erfasst [213], 
sodass es beispielsweise nicht mehr möglich ist, 
auf kleinräumiger Ebene eventuelle Handlungs-
bedarfe zu erkennen.
Entbindungsart
63,2 % der Geburten im Jahr 2017 erfolgten auf 
„natürlichem“ Wege (Spontangeburt), 30,5 % 
waren Kaiserschnitte und bei 6,3 % wurden vagi-
nal-operative Methoden (Saugglocke oder Geburts-
zange) eingesetzt. Nach einem starken Anstieg der 
Kaiserschnittraten in den 1990er- und 2000er-Jah-
ren zeichnet sich seit 2012 ein leichter Rückgang 
ab (Abb. 7.5.3.1) [214]. 
Bei den Gründen für einen Kaiserschnitt wird 
zwischen sogenannten absoluten und relativen 
Indikationen unterschieden. Eine absolute Indi-
kation besteht, wenn Leben oder Gesundheit von 
Mutter und Kind gefährdet sind. Dies ist bei weni-
ger als 10 % der Kaiserschnitte der Fall, z. B. bei 
Querlage des Kindes, vorzeitiger Plazentalösung 
oder (drohendem) Riss der Gebärmutter (Uterus-
ruptur). Rund 90 % aller Kaiserschnitte werden 
aufgrund einer relativen Indikation, nach Abwä-
gung der geburtshilflichen Risiken für Mutter 
und Kind, vorgenommen. Gründe sind z. B. vor-
hergehende Entbindungen durch Kaiserschnitt, 
Beckenendlage des Kindes, ein relatives Missver-
hältnis zwischen kindlichem Kopf und mütter-
lichem Becken, eine an den Herztönen ablesbare 
Gefährdung des Kindes (pathologisches CTG) 
oder eine sehr verzögert verlaufende (protrahierte) 
Geburt [215]. 2017 wurden 31,8 % der Kaiserschnitte 
aufgrund eines vorherigen Kaiserschnittes oder 
einer anderen Gebärmutter operation, 20,6 % 
wegen eines pathologischen CTG und 7,6 % 
wegen eines relativen Missverhältnisses durch-
geführt (Mehrfachnennungen waren möglich) 
[181]. Rund 43 % der Kaiserschnitte waren in der 
Perinatalstatistik als primäre (geplante) Kaiser-
schnitte dokumentiert, die Hälfte als sekundäre 
(ungeplante) Kaiserschnitte [181]. 
Zwar gelten Kaiserschnitte aufgrund verbes-
serter Operations- und Narkosetechniken inzwi-
schen als immer weniger risikoreich und die Risi-
ken geplanter Kaiserschnitte unterscheiden sich 
nur sehr geringfügig von denen geplanter vaginaler 
Entbindungen [216]. Risiken für die Mütter beste-
hen jedoch insbesondere in der Einnistung der Pla-
zenta an einer falschen Stelle bei einer erneuten 
Schwangerschaft (sogenannte Plazentationsstörun-
gen), einer Uterusruptur und dem allerdings noch 
geringeren Risiko für eine Gebärmutterentfernung 
infolge einer starken Blutung nach der Geburt [216–
218]. Auch gehen Schwangerschaften nach Kaiser-
schnitten mit einem erhöhten Risiko für einen wei-
teren Kaiserschnitt einher. Als Langzeitrisiken von 
Abbildung 7.5.3.1
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Kaiserschnittentbindungen für die Kinder werden 
Asthma, Typ-1-Diabetes, Nahrungsmittelallergien 
und Adipositas diskutiert [219]. 
Neben dem bis 2011 andauernden Anstieg der 
Kaiserschnittraten sind vor allem die regionalen 
Unterschiede bemerkenswert [220–222]. 2013 
bewegten sich die Kaiserschnittraten auf Kreis-
ebene zwischen 19,5 % und 48,9 %. Kreise mit sehr 
hohen Kaiserschnittraten befanden sich vor allem 
in Bayern, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz, 
die Kreise mit sehr niedrigen Raten lagen fast alle 
in den neuen Ländern [222]. Der Anstieg und die 
regionalen Variationen werden vor allem auf Ver-
änderungen der Risikobewertung der relativen 
Indikationen durch die geburtshilflich Tätigen, 
Aspekte der Klinikorganisation (Personalmangel, 
höhere Kaiserschnittraten in Belegabteilungen) 
sowie Kaiserschnitte in Folge einer vorangegan-
genen Schnittentbindung zurückgeführt [221]. Die 
Vergütung bietet dagegen keinen Anreiz mehr 
zur Durchführung eines Kaiserschnitts; auch der 
Anteil der „Wunschkaiserschnitte“ ist mit 2 % bis 
3 % recht niedrig [223]. Eine medizinische Leitlinie 
(S3) zum Kaiserschnitt [224] wurde im Juni 2020 
veröffentlicht, eine zur vaginalen Geburt am Ter-
min [225] befindet sich in Vorbereitung und soll 
ebenfalls 2020 veröffentlicht werden. 
7.5.4 Wochenbett 
Das Wochenbett ist die Zeit von etwa sechs bis acht 
Wochen nach der Geburt, in der sich die Mutter 
von der Geburt erholt und sich die schwanger-
schaftsbedingten Veränderungen zurückbilden. 
Diese Zeit spielt für die sich entwickelnde Bin-
dung zwischen Eltern und Kind eine große Rolle 
[226, 227]. 
Frauen haben Anspruch auf Hebammenhilfe 
in den ersten zwölf Wochen nach der Geburt, bei 
Bedarf auch bis zum Ende der Stillzeit. Zu den Auf-
gaben der Hebammen gehören z. B. die Überwa-
chung der Rückbildung, Stillberatung, Anleitung 
zur Versorgung des Säuglings sowie die Förderung 
des Bindungsaufbaus. Der größte Teil der Müt-
ter nimmt eine aufsuchende Wochenbettbetreu-
ung in Anspruch: Befragungsstudien auf Länder-
ebene zeigen Inanspruchnahmeraten zwischen 
94 % und 99 % [184, 228–230]. Dennoch beste-
hen in einigen Regionen Versorgungsengpässe, 
die in Zukunft zunehmen könnten – auch, weil 
viele Hebammen ihre Arbeitsbelastung insgesamt 
(Geburtshilfe, Schwangeren- und Wochenbettbe-
treuung) als sehr hoch empfinden und überlegen, 
Arbeitszeiten zu reduzieren (siehe auch Kapitel 
2.3.9) [184, 229–231].
Stillen
Das Stillen hat gesundheitliche Vorteile für Mut-
ter und Kind [232]. Bei der Mutter fördert es die 
Rückbildung der Gebärmutter nach der Geburt 
und senkt das Risiko für Brustkrebs, Eierstock-
krebs und Typ-2-Diabetes [233–236]. Auch fördert 
es die Bindung zwischen Mutter und Kind und 
verringert beim Kind das Risiko z. B. für Adiposi-
tas und allergische Erkrankungen [233]. Die zweite 
Folgeerhebung der KiGGS-Studie (KiGGS Welle 2, 
2014 – 2017) zeigt, dass 87,3 % der 2013/2014 gebo-
renen Kinder jemals gestillt wurden. 72,4 % wur-
den jemals voll gestillt (d. h. sie erhielten außer 
der Muttermilch nur Flüssigkeiten wie Wasser 
oder Tee). Damit zeigt sich im Vergleich zum 
Geburtsjahrgang 2009/2010 für jegliches Stil-
len eine leicht ansteigende Tendenz (allerdings 
statistisch nicht signifikant), während die Präva-
lenz des vollen Stillens gleich geblieben ist [237]. 
Ab dem zweiten Lebensmonat fallen die Stillquo-
ten deutlich ab: 46,4 % der Kinder wurden vier 
Monate voll gestillt, 14,8 % sechs Monate [237], 
wie es den WHO-Empfehlungen entspricht [238]. 
Auch werden Kinder von Müttern mit niedrigem 
Sozialstatus und von Müttern, die während der 
Schwangerschaft rauchten oder bei denen nach 
der Geburt Probleme auftraten, deutlich seltener 
gestillt [239]. Es besteht also weiterhin ein Bedarf 
für Stillförderung [240]. Studien zeigen, dass still-
fördernde Maßnahmen sich positiv auf die Dauer 
des Stillens und den Anteil der Mütter, die voll 
stillen, auswirken [241]. 
Postpartale Depression
Depressionen sind häufige psychische Erkran-
kungen (siehe Kapitel 2.1.7) und gehören zu den 
häufigsten Erkrankungen im Wochenbett. Schät-
zungen zufolge sind nach der Geburt (postpartal) 
etwa 10 % bis 15 % der Mütter von einer Depres-
sion betroffen [242]. Die Symptomatik ist ähn-
lich wie bei Depressionen in andere Lebenspha-
sen, typischerweise kommen jedoch Symptome 
mit Bezug zur Mutterschaft hinzu, beispielsweise 
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das Gefühl, keine gute Mutter zu sein oder keine 
„richtigen“ Muttergefühle zu empfinden [242]. Mit 
der Erkrankung geht eine deutliche Einschrän-
kung der Lebensqualität der Mütter einher und es 
ergeben sich negative Auswirkungen auf die Mut-
ter-Kind-Beziehung und die psychische Gesund-
heit der Kinder. Auch ist die Suizidgefahr für die 
Mütter erhöht. Depressionen im Wochenbett 
sind gut behandelbar, werden jedoch häufig nicht 
oder zu spät erkannt [242]. Dies liegt vermutlich 
u. a. daran, dass es betroffenen Müttern schwer 
fällt, über ihre Beschwerden zu sprechen, da von 
ihnen Mutterglück erwartet wird. Außerdem ist 
die Unterscheidung zwischen einer postpartalen 
Depression und dem bei vielen Frauen vorüberge-
hend vorhandenen Stimmungstief nach der Ent-
bindung („Baby Blues“) nicht einfach [243, 244]. 
Eine Möglichkeit der Diagnostik ist der Edinburgh 
Postnatal Depression Scale-Fragebogen (EPDS), 
der z. B. bei einem Verdacht auf eine postpartale 
Depression beim ersten Vorstellungstermin nach 
der Geburt in der gynäkologischen Praxis einge-
setzt werden kann [242].
7.6 Fazit
Das Kapitel zur sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit von Frauen bildet eine Vielzahl von 
Einzelthemen ab, zwischen denen vielfältige Ver-
bindungen existieren. Sexualität und Reproduk-
tion sind miteinander verknüpft, aber es finden 
– z. B. durch Methoden der Schwangerschaftsver-
hütung oder der assistierten Reproduktion – auch 
Auflösungen dieser Verknüpfung statt. Das Kapi-
tel schlägt einen weiten Bogen von medizinisch-
praktischen Themen über Fragen der individu-
ellen Entscheidung und Selbstbestimmung hin 
zu ethischen Diskursen und gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen. Im Folgenden werden die 
wesentlichen Aussagen zusammengefasst und 
anschließend übergreifende Aspekte herausge-
arbeitet.
Sexualität findet meist in festen Beziehungen 
statt. Dauerhaftigkeit und Treue in einer Partner-
schaft werden in allen Lebensphasen hoch bewer-
tet. Über die Lebensspanne betrachtet gibt es Pha-
sen mit mehr und weniger ausgeprägtem sexuellen 
Verlangen; vor allem in längeren Beziehungen ist 
oftmals einer Abnahme sexueller Lust festzustellen. 
In Folge der sexuellen Revolution sind Restriktio-
nen zurückgegangen und individuelle Freiräume 
entstanden. Die Veränderungen des Sexualver-
haltens betrafen vor allem Mädchen und Frauen. 
Dennoch scheint in der heutigen Zeit auf beiden 
Geschlechtern ein neuer Druck zu lasten, im Sinne 
einer sexuellen Selbstoptimierung sexuell kompe-
tent und erfolgreich zu sein. 
Die reproduktive Phase umfasst bei Frauen die 
Zeit zwischen dem Beginn (Menarche) und dem 
Ende der Regelblutungen (Menopause). Knapp die 
Hälfte der Mädchen hat mit zwölf Jahren die erste 
Regelblutung. Der Eintritt der Menopause liegt 
in Deutschland im Durchschnitt bei 49,7 Jahren. 
Eine zu starke, zu häufige oder unregelmäßige 
Menstruation sowie Beschwerden im Zusammen-
hang mit dem Menstruationszyklus sind häufige 
Diagnosen in gynäkologischen Praxen. Die Inan-
spruchnahme von Hormontherapie in den Wech-
seljahren ist seit Anfang der 2000er-Jahre deutlich 
zurückgegangen.
Der Anteil der Mädchen und jungen Frauen, 
die sich irgendwann im Leben ein Kind wünschen, 
liegt bei über 90 %. Nach wie vor überwiegt der 
Wunsch nach einer Zwei-Kind-Familie. In der Rea-
lität wird die erste Geburt häufig in ein höheres 
Alter aufgeschoben und das reproduktive Verhalten 
insgesamt ist durch ein niedriges Geburtenniveau 
und eine verbreitete Kinderlosigkeit geprägt. In den 
vergangenen Jahren sind ein leicht ansteigender 
Trend beim Geburtenniveau sowie eine steigende 
Geburtenhäufigkeit bei Frauen ab 40 Jahren zu 
beobachten. 
Die Mehrzahl der Frauen wendet Methoden zur 
Empfängnisverhütung an. Während Jüngere vor 
allem mit dem Kondom oder der Pille verhüten, 
nimmt mit steigendem Alter der Gebrauch der Spi-
rale zu. Vor allem bei den 18- bis 29-Jährigen geht 
der Anteil an Frauen, die die Pille nutzen, im Zeit-
verlauf zurück. Dies könnte an einer kritischeren 
Einstellung zu hormonellen Verhütungsmethoden 
liegen. Bei einkommensschwachen Frauen können 
finanzielle Gründe eine Hürde für den Zugang zur 
Verhütung mit der Pille oder Spirale sein.
Die Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche ist 
seit 2001 zurückgegangen. Die meisten Abbrüche 
finden nach der sogenannten Beratungsregelung 
innerhalb von zwölf Schwangerschaftswochen nach 
Empfängnis statt. Im internationalen Vergleich 
ist die Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche in 
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Deutschland sehr gering. Neben guter Sexualauf-
klärung und guten Gesundheitsinformationen ist 
auch ein niedrigschwelliger Zugang zu sicheren 
Verhütungsmitteln von Bedeutung, um die Anzahl 
ungewollter Schwangerschaften und damit einher-
gehend auch die Anzahl von Schwangerschaftsab-
brüchen weiter zu reduzieren.
Etwa ein Viertel der kinderlosen Frauen im 
reproduktiven Alter ist ungewollt kinderlos. Die 
häufigsten medizinischen Gründe für Fruchtbar-
keitsstörungen bei Frauen sind hormonelle Pro-
bleme sowie Veränderungen der Eileiter und der 
Gebärmutter. 2018 wurden fast 107.000 Behand-
lungszyklen von künstlicher Befruchtung durch-
geführt, bei einem starken Anstieg in den letz-
ten 15 Jahren. Das Erleben und die Behandlung 
von Fruchtbarkeitsstörungen können mit starken 
emotionalen Belastungen einhergehen. Eine psy-
chosoziale Kinderwunschberatung kann helfen, 
diese zu bewältigen. Kinderwünsche existieren 
in allen Familienformen; dies sollte bei den Ver-
sorgungs- und Beratungsangeboten berücksich-
tigt werden. 
Schwangerschaft und Geburt sind natürliche 
Prozesse. Aufgabe der Gesundheitsversorgung ist 
es, sie möglichst optimal zu unterstützen. 2018 wur-
den in Deutschland 787.523 Kinder lebend geboren. 
Etwa 98 % aller Geburten finden im Krankenhaus 
statt. 30,5 % der Klinikgeburten 2017 waren Kai-
serschnitte. Nach einem starken Anstieg der Kai-
serschnittraten in den 1990er- und 2000er-Jahren 
zeichnet sich mittlerweile ein leichter Rückgang ab 
und es gibt zahlreiche Initiativen zur Förderung 
einer natürlichen Geburt. Die Frühgeburtenrate 
liegt mit 8,5 % im europäischen Vergleich eher 
hoch, sodass die Prävention hier weiterhin eine 
wichtige Aufgabe darstellt. Gleiches gilt für die 
Stillförderung und das Erkennen von Depressio-
nen im Wochenbett. Das Nationale Gesundheitsziel 
„Gesundheit rund um die Geburt“ nennt Maßnah-
men, mit denen eine gute Betreuung rund um die 
Geburt erreicht werden kann. 
Die Zusammenschau zeigt, dass gute Gesund-
heitsinformationen, Selbstbestimmung, Präven-
tion sowie gesellschaftliche Rahmenbedingungen 
und die Auseinandersetzung mit ethischen Fragen 
wichtige Voraussetzungen für eine gute sexuelle 
und reproduktive Gesundheit sind. 
Die Bereitstellung und Verbreitung von umfassen-
den Informationen zu Sexualität und Fortpflanzung 
ermöglichen eine Auseinandersetzung und einen 
offenen Umgang mit dem Thema Sexualität sowie 
eine informierte Entscheidungsfindung, etwa im 
Hinblick auf Verhütung, ungewollte Schwanger-
schaft, Kinderwunsch, Schwangerenvorsorge oder 
die Wahl des Geburtsortes. Dabei sind nicht nur 
Informationen zu Methoden, Erfolgsraten und Kos-
ten beispielsweise von Verhütung oder reproduk-
tionsmedizinischer Behandlung von Bedeutung, 
sondern auch zur Fortpflanzung allgemein und 
speziell zu Risiken des Aufschiebens von Geburten; 
letzteres wäre auch eine Maßnahme zur Prävention 
von Fruchtbarkeitsstörungen [126]. Informations-
bedarfe zum Schwangerschaftsabbruch stellte bei-
spielsweise die BZgA in der Studie Jugendsexualität 
2015 fest: Mehr als ein Drittel der Mädchen und jun-
gen Frauen ist an Informationen zu diesem Thema 
interessiert [245]. 
Selbstbestimmtes Entscheiden und Handeln ist 
die wesentliche Voraussetzung für sexuelle und 
reproduktive Gesundheit. Neben einer selbstbe-
stimmten Sexualität sind hier vor allem eine gute 
Zugänglichkeit medizinischer Angebote (z. B. 
zur Verhütung oder zum Schwangerschaftsab-
bruch) und die Existenz realer Wahlmöglichkei-
ten (etwa im Hinblick auf Pränataldiagnostik oder 
den Geburtsort) hervorzuheben. Für die Realisie-
rung von Wahlmöglichkeiten spielen nicht nur die 
Angebote der Gesundheitsversorgung, sondern vor 
allem die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 
eine Rolle. Zu diesen gehören z. B. Familienfreund-
lichkeit (von Arbeitsbedingungen, kommunalen 
Räumen), die Unterstützung von Familien mit von 
einer Behinderung betroffenen Kindern sowie die 
Akzeptanz und Wertschätzung der verschiedenen 
Lebens- und Familienformen.
Die medizinisch-technischen Möglichkeiten, 
die sich auch in Zukunft immer weiter entwickeln 
werden, werfen Fragen nach ethischer Zulässig-
keit und gesellschaftlichen „Nebenwirkungen“ auf: 
Unter welchen Bedingungen sollten diagnostische 
und therapeutische Verfahren gesetzlich erlaubt 
sein? Was dient wirklich der Gesundheit von Frauen 
und wo spielen andere, z. B. wirtschaftliche Inter-
essen eine Rolle? Welche gesellschaftlichen Folgen 
und Zwänge können sich für Frauen aus Techni-
ken wie Eizellspende, Leihmutterschaft und Social 
(egg) freezing ergeben? Wie wirken sich die techni-
schen Möglichkeiten auf das Erleben von Sexualität, 
Schwangerschaft und Geburt aus? Diese Fragen 
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bedürfen wissenschaftlicher Untersuchungen und 
eines gesellschaftlichen Diskurses.
Insgesamt zeigt das Kapitel auch Datenlücken 
auf. So gibt es bisher keine repräsentativen Studien 
zur Sexualität von Erwachsenen ab dem mittleren 
Lebensalter. Auch existieren, ähnlich wie bei den 
gutartigen gynäkologischen Erkrankungen (siehe 
Kapitel 2.1.8), keine belastbaren Daten zu Präva-
lenzen von Menstruationsproblemen und gynä-
kologischen Entzündungen, obwohl diese für die 
Frauen gesundheit eine nicht unerhebliche Rolle 
spielen. Einen Teil dieser Lücken wird die Studie 
zur Gesundheit und Sexualität in Deutschland 
(GeSiD) schließen [2].
Die WHO stellt fest, dass die Voraussetzung für 
sexuelle Gesundheit die Achtung und Wahrung der 
sexuellen Rechte aller Menschen ist [1]. Dies gilt für 
die Frauengesundheit in besonderem Maße und 
bleibt ein wichtiger Auftrag an Gesundheitspolitik 
und Gesundheitspraxis.
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 ▶ 35 % der Frauen ist seit dem 15. Lebensjahr 
körperliche und/oder sexuelle Gewalt widerfah-
ren; diese ging überwiegend von Partnern oder 
Ex-Partnern aus.
 ▶ Die Prävalenz von Gewalt gegen Frauen in 
Deutschland liegt im europäischen Durchschnitt; 
sie scheint sich in den letzten zehn Jahren kaum 
verändert zu haben.
 ▶ Gewaltbetroffenheit bei Frauen ist unabhängig 
vom sozialen Status; besonders gefährdet sind 
Frauen in Trennungssituationen, Frauen mit 
früheren Gewalterfahrungen und Frauen, die in 
erhöhtem Maße gesellschaftliche Diskriminie-
rungen erfahren.
 ▶ Gewalt kann schwerwiegende Folgen für die 
körperliche und psychische Gesundheit und die 
psychosoziale Situation von Frauen haben.
 ▶ Viele betroffene Frauen kommen aus unterschied-
lichen Gründen beim bestehenden Hilfesystem 
nicht an; medizinischem Personal kommt eine 
wichtige Rolle bei der Aufdeckung der Gewalt-
betroffenheit und der Vermittlung von Hilfs-
angeboten zu.
309Gesundheitliche Auswirkungen von Gewalt gegen Frauen | Kapitel 8
Sexualisierte und geschlechtsbezogene Formen 
von Gewalt gegen Frauen gehen weit überwie-
gend von Männern im Kontext von Partnergewalt 
aus. Sie stellen nicht nur ein erhebliches soziales 
und ein Gesundheitsproblem dar, sondern werden 
international auch als Menschenrechtsverletzun-
gen gefasst und im Zusammenhang mit struktu-
reller Gewalt, Diskriminierung von Frauen und 
ungleichen Machtverteilungen im Geschlechter-
verhältnis gesehen [1, 2]. Die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) bezeichnet Gewalt als zentrales 
Risiko für die Gesundheit von Frauen und Kindern 
[3, 4]. Sie definiert Gewalt auf allgemeiner Ebene 
als „absichtliche(n) Gebrauch von angedrohtem 
oder tatsächlichem körperlichem Zwang oder phy-
sischer Macht gegen die eigene oder eine andere 
Person, gegen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der 
entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlich-
keit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schäden, 
Fehlentwicklung oder Deprivation führt“ [3, S. 5].
Zahlreiche nationale und internationale Studien 
verweisen auf die hohe Verbreitung von Gewalt 
gegen Frauen und die mit ihr verbundenen erheb-
lichen kurz-, mittel- und langfristigen gesundheit-
lichen und psychosozialen Folgen [3]. 
Relevant im Kontext personaler Gewalt gegen 
Frauen sind sowohl Formen körperlicher und sexu-
eller Gewalt als auch sexuelle Belästigung, psychi-
sche und ökonomische Gewalt sowie Stalking, wel-
che häufig durch Partner oder Ex-Partner im Kon-
text häuslicher Gewalt verübt werden (siehe Infobox 
8.1.1). Häufig treten unterschiedliche Formen von 
Gewalt in Kombination und mit unterschiedlichen 
Schweregraden auf und verdichten sich zu Mustern 
von Gewalt in Paarbeziehungen [6], die von ein-
maligen leichteren körperlichen Übergriffen über 
Muster erhöhter psychischer Gewalt und mäßiger 
körperlicher Gewalt bis hin zu Mustern schwerer 
Misshandlung reichen, in denen sowohl psychi-
sche als auch körperliche und sexuelle Gewalt auf-
treten. Alle Formen und Muster von Gewalt gehen 
mit erhöhten gesundheitlichen Belastungen von 
Frauen einher [6]. 
Auch sexuelle Belästigungen und Diskriminie-
rungen am Arbeitsplatz, von denen Frauen deutlich 
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8.1  Gewalt und Frauengesundheit
Infobox 8.1.1  
Formen von personaler Gewalt gegen Frauen
Körperliche Gewalt umfasst Misshandlungen 
und körperliche Übergriffe jeder Art, z. B. Schla-
gen, Stoßen, Würgen, Treten, Verprügeln und 
Waffengewalt. 
Sexuelle (oder sexualisierte) Gewalt* umfasst alle 
unerwünschten oder erzwungenen sexuellen 
Handlungen und reicht von unerwünschten inti-
men Berührungen über Nötigung zu sexuellen 
Handlungen bis hin zur Vergewaltigung. 
Sexuelle Belästigung umfasst alle von der betrof-
fenen Person als sexuell belästigend empfunde-
nen Handlungen. Sie reicht von Anstarren und 
Nachpfeifen über unerwünschte sexualisierte 
Bemerkungen und Berührungen sowie Belästi-
gungen per Telefon oder Internet bis hin zu ver-
schiedenen Formen von Bedrängen und Über-
schreiten der Intimgrenzen einer Person, z. B. 
auch im Kontext der Arbeit. Der Übergang zu 
sexueller Gewalt kann fließend sein.
Psychische Gewalt beschreibt ein breites Spek-
trum psychisch beeinträchtigender oder verlet-
zender Handlungen, etwa Einschüchterungen, 
Anschreien, Beschimpfungen und Demütigun-
gen, Drohungen, Psychoterror, systematische 
Kontrolle, Isolierung und extreme Eifersucht. In 
Paarbeziehungen ist sie oft in ein Muster von 
Handlungen eingebettet, das auf die Unterord-
nung und Kontrolle der Partnerin abzielt und tritt 
häufig in Kombination mit körperlicher und/
oder sexueller Gewalt auf.
Ökonomische Gewalt ist eine Form der psychi-
schen Gewalt, über die ökonomische Kontrolle 
ausgeübt wird oder ökonomische Abhängigkeits-
verhältnisse ausgenutzt und stabilisiert werden, 
z. B. wenn Geld oder Wertsachen entnommen 
werden oder die Partnerin daran gehindert wird, 
eigenes Geld zu verdienen oder zu verwalten. 
Stalking bezeichnet Verfolgungen und Nachstel-
lungen und das bewusste wiederholte Erzwingen 
von Kontakt zu einer Person gegen deren Willen, 
etwa durch Auflauern sowie systematische Beläs-
tigung über Telefon, SMS oder E-Mails.
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häufiger betroffen sind als Männer, können sich 
negativ auf die psychische und gesundheitliche 
Situation von Frauen auswirken. Eine Studie der 
Antidiskriminierungsstelle des Bundes, die in den 
Jahren 2018/2019 durchgeführt wurde, zeigt, dass 
13 % der befragten Frauen innerhalb der letzten drei 
Jahre sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz erlebt 
haben. Von mittelstarken bis sehr starken psychi-
schen Belastungen durch diese Vorfälle berichteten 
41 % der betroffenen Frauen [7].
Ausprägungen personaler Gewalt gegen Frauen 
sind darüber hinaus Menschenhandel zum Zwecke 
der sexuellen Ausbeutung und Zwangsprostitution, 
wodurch Frauen verschiedene Gewaltformen, dar-
unter körperliche, psychische und sexuelle Gewalt 
erfahren.
8.2 Ausmaß von Gewalt gegen Frauen 
Nach Einschätzung der WHO haben weltweit etwa 
ein Drittel aller Frauen (35 %) bereits körperliche 
und/oder sexuelle Gewalt durch Beziehungspartner 
oder andere Personen erlebt [1]. Die Täter sind über-
wiegend Partner oder Ex-Partner, 30 % der Frauen 
sind weltweit von körperlicher und/oder sexueller 
Gewalt durch einen Beziehungspartner betroffen [1]. 
Dies entspricht in etwa den Gewaltausmaßen 
in Europa, die im Jahr 2012 in einer Studie der 
Agentur der Europäischen Union für Grundrechte 
(European Union Agency for Fundamental Rights, 
FRA) erhoben wurden (der sogenannten FRA-Stu-
die) [8]. Demnach haben im europäischen Durch-
schnitt 33 % der Frauen seit dem Alter von 15 Jahren 
körperliche und/oder sexuelle Gewalt erlebt; 22 % 
waren von sexueller und/oder körperlicher Gewalt 
durch einen Partner oder Ex-Partner betroffen. Dar-
über hinaus berichteten 43 % der Frauen Formen 
von psychischer Gewalt durch (Ex-)Partner, oft in 
Kombination mit körperlicher und/oder sexueller 
Gewalt. Jede sechste Frau (18 %) war der Studie nach 
bereits Opfer von Stalking geworden; mehr als jede 
zweite Frau (55 %) war von sexueller Belästigung 
betroffen [8]. 
Die Gewaltausmaße gegen Frauen liegen der 
Studie nach in Deutschland weitgehend im europä-
ischen Durchschnitt; nur psychische Gewalt (50 %) 
und Kontrolle durch (Ex-)Partner (40 %) sowie Stal-
king (24 %) und sexuelle Belästigungen (60 %) wur-
den von Frauen in Deutschland häufiger angegeben 
(Tab. 8.2.1). Dabei ist unklar, ob dies tatsächlich 
auf eine höhere Betroffenheit in Deutschland oder 
(auch) auf eine möglicherweise stärkere Sensibili-
sierung für Gewalt zurückzuführen ist [8]. 
Bereits die erste repräsentative Studie zu Gewalt 
gegen Frauen in Deutschland, die 2003 im Auftrag 
des Bundesministeriums für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend (BMFSFJ) durchgeführt und 
2004 veröffentlicht wurde, hatte ein hohes Aus-
maß von Gewalt gegen Frauen aufgedeckt [6]. Über 
10.000 Frauen wurden schriftlich und mündlich 
befragt. Fast jede siebte Frau im Alter von 16 bis 
85 Jahren (13 %) berichtete über erzwungene, straf-
rechtlich relevante sexuelle Handlungen in ihrem 
Erwachsenenleben (überwiegend durch (Ex-)Partner, 
aber auch durch andere bekannte/unbekannte Perso-
nen). Jede vierte Frau (25 %) war mindestens einmal 
von körperlicher und/oder sexueller Gewalt durch 
einen aktuellen und/oder früheren Beziehungspart-
ner betroffen [6]. Die körperlichen Gewalthandlun-
gen durch (Ex-)Partner reichten von Ohrfeigen und 
wütendem Wegschubsen bis hin zu Tritten, Schlägen 
mit Fäusten, Würgen und Waffengewalt; fast zwei 
Drittel der von Partnergewalt betroffenen Frauen 
(64 %) gaben Verletzungsfolgen an [6].
Neben diesen Formen personaler Gewalt gibt es 
auch Formen struktureller Gewalt, die nicht von 
einer Person ausgehen, sondern durch gesell-
schaftliche oder institutionelle Strukturen und 
Vorgaben, Regelungen und Rahmenbedingun-
gen bedingt sind, etwa durch Diskriminierungen 
und Benachteiligungen sowie eingeschränkte 
Entfaltungsmöglichkeiten bestimmter Personen-
gruppen wie Frauen, Menschen mit Behinderun-
gen oder mit Migrations-/Fluchthintergrund. 
Strukturelle Diskriminierung und Gewalt bilden 
häufig den Hintergrund für personale Gewalt.
* Beide Begriffe werden in Forschung und Praxis 
identisch verwendet. Mit dem Begriff der sexuali-
sierten Gewalt soll zum Ausdruck gebracht werden, 
dass diese Gewaltform nichts mit Sexualität zu tun 
hat, sondern vielmehr ein sexualisierter Ausdruck 
von Macht und Gewalt ist. Dies wird inzwischen 
kontrovers diskutiert. Im Folgenden wird der Begriff 
„sexuelle Gewalt“ verwendet, da er den Gewaltcha-
rakter der Handlungen deutlich macht. Zudem ist 
dies in der breiten Bevölkerung der gebräuchlichere 
Begriff.
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Auffällig ist, dass die europäische FRA-Studie 
[8] fast zehn Jahre nach der ersten bundesweiten 
Studie des BMFSFJ zu Gewalt gegen Frauen ähn-
lich hohe Gewaltprävalenzen für Deutschland fest-
stellte und sich bislang kein relevanter Rückgang 
von Gewalt gegen Frauen zeigt. So haben in der 
FRA-Studie 12 % der Frauen in Deutschland angege-
ben, seit dem 15. Lebensjahr sexuelle Gewalt erlebt 
zu haben (vs. 13 % in der BMFSFJ-Studie von 2003 
[6]). 22 % waren von körperlicher und/oder sexuel-
ler Gewalt durch (Ex-)Partner im Erwachsenenleben 
betroffen (vs. 25 % in der BMFSFJ-Studie von 2003 
[6]) (Tab. 8.2.1). Beide Studien sind aufgrund von 
unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten und 
Stichprobengrößen nicht direkt vergleichbar. Ein 
relevanter Rückgang der Gewaltprävalenz scheint 
aber unwahrscheinlich.
Auch für Männer in Deutschland zeigt eine aktu-
ell laufende Studie der RWTH Aachen eine hohe 
Gewaltprävalenz. Erste Ergebnisse umfangreicher 
Befragungen von Männern in Kliniken ergaben, 
dass 18 % der Befragten Opfer von Gewalt gewor-
den waren ohne selbst Gewalt ausgeübt zu haben, 
gut ein Viertel (26 %) hatte Gewalt erfahren und 
zugleich Gewalt ausgeübt [10]. Wenn Männer 
schwere Gewalt im Erwachsenenalter erleben, han-
delt es sich dabei häufiger um körperliche Gewalt 
im öffentlichen Raum durch bekannte und unbe-
kannte – zumeist männliche – Personen. Überwie-
gend ereignen sich die Taten im jüngeren Lebens-
alter bis Mitte/Ende 20 [11, 12]. Anders als Frauen 
werden Männer seltener Opfer von schwerer, ein-
seitiger und fortgesetzter Partnergewalt und auch 
deutlich seltener Opfer von sexueller Gewalt. Bei 
Männern, die Gewalt erfahren haben, wurden 
erhöhte gesundheitliche Belastungen festgestellt 
[10]. Das gilt ebenso für Männer, die zugleich Opfer 
und Täter geworden waren.
Der Fokus des vorliegenden Kapitels liegt auf 
Frauen als Opfer von Gewalt und daraus resultie-
renden gesundheitlichen Problemen. Gewalt gegen 
Frauen in Partnerschaften geht ganz überwiegend 
von Männern aus. Bei körperlichen Gewalterfah-
rungen außerhalb von Partnerschaften berichteten 
in der europäischen FRA-Studie 33 % der betroffe-
nen Frauen von einer Täterin [8]. Weitere 7 % gaben 
an, dass sie körperliche Gewalt sowohl durch männ-
liche als auch weibliche Personen erfahren hätten. 
Im Fall von sexueller Gewalt berichteten 3 % der 
Frauen, dass eine Frau die Täterin war. Zur gesund-
heitlichen Lage von Frauen, die Gewalt ausgeübt 
haben und von Frauen, die sowohl Täterin als auch 
Opfer von Gewalt waren, liegen bislang kaum For-
schungsergebnisse vor.
Tabelle 8.2.1 
Gewaltbetroffenheit von Frauen seit dem 15. Lebensjahr in Deutschland und Europa
Datenbasis: Europaweite FRA-Studie 2012 [9]
Gewaltform und Kontext Prävalenz in Europa 
n = 42.002
Prävalenz in Deutschland 
n = 1.534
Körperliche/sexuelle Gewalt (allgemein)
Körperliche und/oder sexuelle Gewalt (alle Täter/innen) 33 % 35 %
Körperliche Gewalt (alle Täter/innen) 31 % 33 %
Sexuelle Gewalt (alle Täter/innen) 11 % 12 %
Gewalt durch Partner oder Ex-Partner *
Körperliche und/oder sexuelle Gewalt durch (Ex-)Partner 22 % 22 %
Körperliche Gewalt durch (Ex-)Partner 20 % 20 %
Sexuelle Gewalt durch (Ex-)Partner 7 % 8 %
Psychische Gewalt durch (Ex-)Partner 43 % 50 %
Kontrollierendes Verhalten durch (Ex-)Partner 35 % 40 %
Ökonomische Gewalt durch (Ex-)Partner 12 % 11 %
Drohung oder Handlungen des (Ex-)Partners, die Kinder zu verletzen 8 % 9 %
Stalking und sexuelle Belästigung
Stalking 18 % 24 %
Sexuelle Belästigung 55 % 60 %
*  Hier wurde die männliche Form verwendet, da es sich fast durchgängig um Gewalt durch männliche (Ex-)Partner handelte.
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8.3 Risikofaktoren für Gewalt gegen 
Frauen 
Risikofaktoren für Gewalt gegen Frauen wurden 
im Rahmen einer Sonderauswertung der oben 
genannten deutschen Gewaltprävalenzstudie des 
BMFSFJ zu Schweregraden und Mustern von 
Gewalt in Paarbeziehung 2008 veröffentlicht [13]. 
Demnach besteht ein besonders hohes Risiko für 
Gewalt gegen Frauen im Kontext von Trennung 
und Scheidung [13]. Ein erhöhtes Risiko, Gewalt 
zu erleben, wurde zudem bei Frauen mit Gewalt-
erfahrungen in Kindheit und Jugend festgestellt 
(siehe Kapitel 8.4). Auch Frauen mit Migrations- 
und Fluchthintergrund tragen ein erhöhtes Risiko, 
Opfer von Gewalt zu werden. Besonders gefährdet 
ist die Gruppe der Frauen mit Behinderungen, 
die je nach Gewaltform und Behinderung zwei- 
bis viermal häufiger von Gewalt betroffen waren 
als Frauen im Bevölkerungsdurchschnitt. Ein sys-
tematischer Zusammenhang zwischen Bildung, 
sozioökonomischer Situation und Gewaltbetrof-
fenheit der Frauen zeigte sich in der deutschen 
Studie hingegen nicht [13, 14].
Sowohl Frauen mit Behinderungen als auch 
Frauen mit Migrationshintergrund stellen keine 
homogene Gruppe dar. Frauen mit Behinderun-
gen leben in verschiedenen Kontexten und sind in 
unterschiedlichem Maße aufgrund von Behinde-
rungen und chronischen Erkrankungen in ihrem 
Leben eingeschränkt (siehe Kapitel 9). Eine erhöhte 
Gewaltbetroffenheit ergibt sich oftmals durch die 
eingeschränkte Wehrhaftigkeit und die Abhängig-
keit von anderen Menschen, außerdem durch die 
institutionelle Unterbringung, z. B. in Wohnheimen 
für Menschen mit Behinderungen [14, 15]. Frauen 
mit Behinderungen erfahren auch im Erwachse-
nenleben durch Eltern und (Ex-)Partner häufiger 
Gewalt als Frauen ohne Behinderungen und ihr 
Alltag ist nicht selten von gesellschaftlicher Aus-
grenzung, erhöhter Diskriminierung und struktu-
reller Gewalt geprägt [14, 15]. 
Frauen mit Migrationshintergrund sind eben-
falls eine sehr heterogene Gruppe. Sie umfasst 
Frauen der ersten und zweiten Migrationsgenera-
tion, unabhängig von der Staatsangehörigkeit, z. B. 
ausländische Arbeitnehmerinnen und deren Töchter, 
Spätaussiedlerinnen, Asylbewerberinnen, (Kriegs-)
Flüchtlinge und Kinder aus binationalen Beziehun-
gen. Der Aufenthaltsstatus definiert ihre Rechte und 
Zugangsmöglichkeiten zum Gesundheitswesen. Die 
Dauer des Aufenthalts in Deutschland kann mit 
unterschiedlichen Abhängigkeiten und mit unter-
schiedlichem Wissen über Schutz- und Unterstüt-
zungsmöglichkeiten einhergehen. Informationen 
zur Gesundheit von Frauen mit Migrationshinter-
grund finden sich in Kapitel 6 des Berichts. 
Zur Gewaltbetroffenheit von Frauen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland gibt es keine aktu-
ellen repräsentativen Zahlen. Zusatzbefragungen 
der deutschen Gewaltprävalenzstudie von 2003 
belegen aber einen Zusammenhang zwischen 
Migra tionshintergrund und erhöhter Gewaltbelas-
tung gegenüber der Gesamtbevölkerung, insbeson-
dere für weibliche Flüchtlinge und für Frauen mit 
türkischem Migrationshintergrund [6, 16]. So waren 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund häu-
figer von Gewalt durch den aktuellen Partner betrof-
fen als Frauen im Bevölkerungsdurchschnitt (29 % 
bzw. 14 %) [6, 16]. Eine Zusatzbefragung bei geflüch-
teten Frauen zeigte, dass diese vergleichsweise häu-
fig von Gewalt in unterschied lichen Lebenskontex-
ten betroffen waren, also neben der Partnerschaft 
auch in den Wohnheimen, im öffentlichen Raum 
und im Kontext der Arbeit: 79 % berichteten psy-
chische Gewalt seit dem 16. Lebensjahr, 52 % kör-
perliche Gewalt, 69 % sexuelle Belästigung und 
28 % sexuelle Gewalt. Wenn vermutet wird, dass 
geflüchtete Frauen aufgrund ihrer besonderen 
Lebenssituation eine größere Zurückhaltung zei-
gen, Gewalt erfahrungen in Deutschland Dritten 
gegenüber zu benennen als andere Untersuchungs-
gruppen, könnte die Gewaltbetroffenheit tatsäch-
lich auch noch höher liegen [6]. Bei der erhöhten 
Gewaltbetroffenheit und Gesundheitsbelastung von 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund fiel 
auf, dass zur schlechteren gesundheitlichen Situa-
tion insbesondere älterer Frauen aus dieser Gruppe 
mehrere Faktoren beitrugen. Nicht nur die erhöh-
ten Gewalterfahrungen waren Ursache, sondern 
auch die schwierigere soziale und ökonomische 
Situation, die soziale Isolation sowie Diskriminie-
rung und Ausgrenzung in Deutschland [6, 16]. 
Insofern ist auch hier ein Kontext von strukturel-
ler Gewalt und Diskriminierung ein maßgeblicher 
Hintergrund für erhöhte Belastungssituationen. 
Die Studie zeigte auch, dass sich sowohl Frauen 
mit Behinderungen als auch Frauen mit Migra-
tionshintergrund und geflüchtete Frauen auf-
grund stärkerer Abhängigkeiten schwerer aus 
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Gewaltsituationen lösen als andere Frauen. Darü-
ber hinaus war es für sie schwieriger, Hilfe, Schutz 
und Unterstützung durch Institutionen zu erhal-
ten. Die strukturelle Situation trägt dazu bei, dass 
die betroffenen Frauen ein erhöhtes Risiko haben, 
in Gewaltsituationen zu verbleiben und dadurch 
gesundheitlich geschädigt zu werden [6, 13–18].
8.4 Gesundheitliche Folgen von  
Gewalt gegen Frauen
Die Ergebnisse nationaler und internationaler Stu-
dien verweisen auf einen Zusammenhang zwi-
schen Gewalterfahrungen von Frauen und direk-
ten sowie langfristigen Folgen für die Gesundheit [1, 
5, 6, 9, 19–24]. Gewaltbelastungen in der Kindheit 
und Jugend sowie fortgesetzte Gewalterfahrungen 
im Erwachsenenleben können den physischen und 
psychischen Gesundheitszustand von Frauen nach-
haltig negativ beeinflussen [1, 5, 6, 9, 13, 15, 19–26].
Gewalterfahrungen können zu kurz-, mittel- und 
langfristigen gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen führen. Die Übersicht in Abbildung 8.4.1 zeigt 
verschiedene gesundheitliche Folgen von Gewalt 
gegen Frauen und Mädchen. Akute Verletzungen 
und psychische sowie psychosoziale Probleme, wie 
Angstgefühle, Konzentrationsstörungen und psy-
chischer Stress, gelten als unmittelbare gesund-
heitliche Folgen von Gewalt. Zu den mittel- und 
langfristigen Gesundheitsfolgen körperlicher, sexu-
eller und psychischer Gewalt gegen Frauen gehö-
ren körperliche und psychische Symptome und 
Erkrankungen. Durch das Zusammenwirken von 
körperlichen und psychischen Aspekten können 
sogenannte psychosomatische Erkrankungen ent-
stehen. Auch gesundheitsgefährdende Verhaltens-
weisen können als Folge erlebter Gewalt auftreten. 
Obwohl eine direkte Vergleichbarkeit der inter-
nationalen Forschungsergebnisse nur begrenzt 
möglich ist und die komplexen Ursachen- und Wir-
kungszusammenhänge zwischen Gewalterlebnis-
sen und gesundheitlichen Folgen empirisch schwer 
zu erfassen sind, verweisen zahlreiche Befunde auf 
gesundheitliche Folgen von Gewalt und benennen 
ähnliche Symptome. Neben den erlebten Gewalt-
erfahrungen haben auch die individuelle Bewer-
tung und Verarbeitung der Gewalterfahrungen 
einen Einfluss auf die physische und psychische 
Gesundheit Betroffener [1, 28]. Zudem liegen bis-
her nur wenige Erkenntnisse über die mög lichen 
Wechselwirkungen zwischen gesundheitlichen 
Abbildung 8.4.1
Übersicht zu gesundheitlichen Folgen von Gewalt gegen Frauen und Mädchen
Quelle: Hellbernd, Brzank, Wieners et al. [27]
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Beeinträchtigungen, erhöhter Gewaltbetroffen-
heit und sozialen Folgeproblemen von Gewalt (z. B. 
Armut oder Isolation) vor. So ist z. B. nicht eindeu-
tig nachvollziehbar, in welchem Maße psychische 
Beschwerden eine Folge von Gewalterfahrungen 
sind und in welchem Maße Frauen mit psychischen 
Problemen eher gefährdet sind, Gewalt in ihrer 
Partnerschaft oder in anderen Lebensbereichen 
zu erfahren bzw. sich nicht daraus lösen zu kön-
nen [1, 5, 6, 14]. Vieles spricht für wechselseitige 
Zusammenhänge zwischen Gewalterfahrungen, 
psychosozialen und gesundheitlichen Problemen 
im Leben von Frauen [1, 5, 6, 14, 29].
Die folgenden Erkenntnisse zu den gesundheit-
lichen Folgen von Gewalt gegen Frauen basieren 
überwiegend auf repräsentativen bevölkerungswei-
ten Befragungen von Frauen, auf klinischen Stu-
dien und (systematischen) Literaturreviews. Für 
Deutschland beziehen sich die Befunde größten-
teils auf die Ergebnisse der bisher einzigen großen 
bundesdeutschen Gewaltprävalenzstudie aus dem 
Jahr 2003 mit über 10.000 Befragten [6], einer Fol-
gestudie zu Gewalt gegen Frauen mit Behinderun-
gen [13] sowie auf die Ergebnisse der europäischen 
FRA-Studie von 2012 [8].
In diesen Studien wurden die Zusammenhänge 
zwischen Gewalt und gesundheitlichen Folgen 
einerseits durch direkte Nachfragen an Betroffene 
erfasst. Die Frauen berichten von Verletzungs-, psy-
chischen und psychosozialen Folgen von Gewalt-
ereignissen. Andererseits wurde statistisch unter-
sucht, ob Frauen, die Gewalt (in unterschiedlichen 
Formen und Kontexten) erlebt hatten, in erhöhtem 
Maße von verschiedenen körperlichen, psychoso-
matischen und psychischen Belastungen sowie 
Einschränkungen in der reproduktiven Gesund-
heit und im Gesundheitsverhalten betroffen sind. 
Daraus ergaben sich die im Folgenden dargestell-
ten Erkenntnisse zu gesundheitlichen Folgen von 
Gewalt im Lebensverlauf. 
8.4.1 Verletzungsfolgen
Verletzungen zählen zu den unmittelbaren Folgen 
von Gewalt, die zu kurz-, mittel- oder langfristigen 
Gesundheitsbeeinträchtigungen führen können. 
Etwa die Hälfte der gewaltbetroffenen Frauen der 
bundesdeutschen Prävalenzstudie trugen in Folge 
körperlicher oder sexueller Gewalt Verletzungen 
in unterschiedlichem Ausmaß davon [6]. Verlet-
zungsfolgen traten dabei etwas häufiger nach kör-
perlicher Gewalt (55 %) als nach sexueller Gewalt 
(44 %) auf. Etwa jede fünfte in Deutschland 
lebende Frau im Alter von 16 bis 85 Jahren gab 
an, mindestens einmal körperliche Verletzungen 
infolge von Gewalt in ihrem Erwachsenen leben 
erlitten zu haben. Hierzu zählten u. a. Hämatome 
(Blutergüsse), Gesichts- und Kopfverletzungen, 
aber auch Knochenbrüche und Verletzungen 
im Genitalbereich. Die Mehrheit der befragten 
Frauen trug infolge körperlicher und/oder sexu-
eller Gewalt eine Kombination unterschiedlicher 
Verletzungen davon; dies stimmt auch mit den 
Ergebnissen anderer europäischer und internati-
onaler Studien überein [1, 5, 6, 8, 30]. 
Etwa ein Drittel der befragten gewaltbetroffenen 
Frauen hatten so schwerwiegende Verletzungen, 
dass sie medizinische Hilfe in Anspruch nahmen 
[6]. Internationale Studien geben Hinweise darauf, 
dass gewaltbetroffene Frauen medizinische Hilfe 
– unabhängig von ihrem Zugang zu dem jeweili-
gen Gesundheitssystem – auch bei schwerwiegen-
deren Verletzungen oftmals nicht wahrnehmen 
[5]. Dies könnte mit der nach wie vor bestehenden 
gesellschaftlichen Tabuisierung des Gewaltthemas 
und der daraus resultierenden Scham der Opfer 
zusammenhängen.
Verletzungsfolgen wurden in der bundesdeut-
schen Prävalenzstudie vergleichsweise häufig von 
Frauen angegeben, die von Gewalt durch ihren Part-
ner oder Ex-Partner betroffen waren (64 %). Diese 
Befunde decken sich mit den Ergebnissen anderer 
europäischer Studien [6, 8, 31], wonach mindestens 
55 % bis 70 % der von körperlicher und/oder sexuel-
ler Partnergewalt betroffenen Frauen unmittelbare 
körperliche Verletzungen und Beeinträchtigungen 
davontrugen. Ferner stellt sich Partnergewalt auch 
dadurch als schwerwiegender dar, als es sich häu-
figer um mehrfache und fortgesetzte Gewaltüber-
griffe handelt [5, 6, 8, 31].
In der aktuelleren FRA-Studie wurden die Ver-
letzungsfolgen nur im Zusammenhang mit dem 
schwerwiegendsten Vorfall körperlicher oder sexuel-
ler Gewalt durch den (Ex-)Partner erfasst (Tab. 8.4.1.1).
Im schlimmsten Fall können Verletzungen auch 
zum Tode führen. Für das Jahr 2018 erfasste das 
Bundeskriminalamt 324 Fälle von versuchtem Tot-
schlag und Mord an Frauen durch deren Partner 
oder Ex-Partner; 118 dieser Fälle endeten tödlich [32]. 
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8.4.2 Körperliche und psycho-
somatische Folgen
Körperliche und psychosomatische Folgebe-
schwerden von Gewalt gegen Frauen im Lebens-
verlauf sind mit Befragungen nicht eindeutig 
erfassbar, zumal oftmals vielfältige Einflussfak-
toren, Zusammenhänge und Wirkungen eine 
Rolle spielen. Bisher ist noch relativ wenig über 
Wechselwirkungen und miteinander verknüpfte 
Prozesse, z. B. durch das (mehrfache) Erleben 
unterschiedlicher Gewaltformen im Lebensver-
lauf, Folgeprobleme von Gewaltereignissen und 
mögliche weitere Einflussfaktoren bekannt. Die 
verfügbaren Daten verweisen jedoch auf bedeut-
same Zusammenhänge zwischen erlebter Gewalt 
und körperlichen Beschwerden bzw. Symptoma-
tiken bei Betroffenen [1, 5, 8, 20, 21].
Internationale Forschungsergebnisse belegen, 
dass Gewaltereignisse in der Kindheit und im 
Erwachsenenalter zu einer Reihe körperlicher und 
psychosomatischer Beschwerden führen können. 
Hierbei steht die Anzahl und Schwere der Sympto-
matiken in engem Zusammenhang mit der Häufig-
keit, Dauer und Intensität der Gewaltereignisse. Oft-
mals bleiben die Beschwerden über die Beendigung 
der Gewaltsituation hinaus bestehen [1, 20, 21, 33].
Zu den körperlichen und psychosomatischen 
Folgen von Gewalt gegen Frauen zählen u. a. 
chronische Schmerzen, wie Kopf-, Rücken- und 
Bauchschmerzen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Diabetes mellitus Typ 2, Magen-Darm-Beschwer-
den, Atemwegserkrankungen wie Asthma bronchi-
ale und Bronchitis sowie Knochen-, Muskel- und 
Nervenerkrankungen [1, 20, 21, 33]. Gewalterfahrun-
gen von Frauen sind zudem oftmals mit gynäko-
logischen Beschwerden und Erkrankungen sowie 
Einschränkungen in der reproduktiven Gesundheit 
verbunden [1, 5, 34–36].
Eine Auswertung der bundesdeutschen Gewalt-
prävalenzstudie belegte einen starken Zusammen-
hang zwischen der Gewaltbetroffenheit im Lebens-
verlauf und der gesundheitlichen Situation der 
Befragten [16]. Frauen, die im Lebensverlauf kör-
perlicher, psychischer und/oder sexueller Gewalt 
ausgesetzt waren, schätzten die eigene Gesundheit 
im Vergleich zu nicht betroffenen Frauen durchweg 
schlechter ein. Zudem gaben sie deutlich häufiger 
körperliche und psychische Beschwerden wie Kopf- 
und Bauchschmerzen, Magen- und Darmprobleme, 
Zittern, Schwindel, Atemprobleme und gynäkolo-
gische Beschwerden an. Gewalterfahrungen in der 
Kindheit und zusätzlich im Erwachsenenleben führ-
ten zu einer erheblichen Zunahme der gesundheitli-
chen Belastungen. In einer Patientinnenbefragung 
des Berliner S.I.G.N.A.L.-Begleitprojektes Anfang 
der 2000er-Jahre wurden weitgehend identische kör-
perliche Beschwerden und Symptomatiken als Folge 
von Gewalterfahrungen identifiziert [11].
Der wechselseitige Zusammenhang zwischen 
fortgesetzten Gewalterfahrungen und gesundheit-
lichen Belastungen zeigt sich auch und insbeson-
dere für Frauen mit Behinderungen [1, 14, 37]. Sie 
werden im gesamten Lebensverlauf deutlich häufi-
ger Opfer von Gewalt als Frauen ohne Behinderun-
gen. Auch nationale Studien geben Hinweise dar-
auf, dass Behinderungen und chronische Erkran-
kungen auch eine Folge von in der Kindheit und im 
Erwachsenenalter erlebter Gewalt sein können [29]. 
8.4.3 Psychische und psychosoziale  
Folgen
Gewalterfahrungen in der Kindheit und im 
Erwachsenenleben gelten in der nationalen und 
internationalen Forschung als Ursache verschie-
denster kurz-, mittel- und langfristiger psychischer 
Beeinträchtigungen und Erkrankungen [1, 5, 6, 20, 
21, 26, 33, 38]. Zu den psychischen Folgen zählen 
insbesondere die Ausbildung einer Depression, 
Tabelle 8.4.1.1
Verletzungsfolgen bei Frauen infolge des schwer­
wiegendsten Vorfalls körperlicher oder sexueller  
Gewalt durch den (Ex-)Partner 
Datenbasis: Europaweite FRA-Studie 2012 [9]
Verletzungsfolgen Prävalenz bei Gewaltbetroffenen 
in Deutschland 
n = 1.534










Innere Verletzungen 2 %
Fehlgeburt 1 %
Sonstige 4 %
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einer Posttraumatischen Belastungsstörung, Ess-
störung oder Angststörung, aber auch Angstsymp-
tome, Stresssymptome und Suizidalität [5, 6, 8, 
30, 33, 39]. Kinder mit Gewalterfahrungen weisen 
zudem häufiger Beeinträchtigungen in der geis-
tigen und emotionalen Entwicklung auf [20, 21].
Als direkte psychische und psychosoziale Fol-
gen der erlebten physischen, psychischen und 
sexuellen Gewalt gaben die befragten Frauen in 
der bundesdeutschen Gewaltprävalenzstudie am 
häufigsten Niedergeschlagenheit/Depressionen, 
Schlafstörungen/Alpträume, dauerndes Grübeln, 
vermindertes Selbstwertgefühl, erhöhte Ängste, 
Schwierigkeiten im Umgang mit Männern bzw. 
in sozialen Beziehungen sowie Antriebslosigkeit/
Konzentra tionsschwäche an [6]. Darüber hinaus 
wurden auch Essstörungen und Suizidgedanken 
genannt. Diese vielfältigen psychischen und psy-
chosozialen Symptome und Erkrankungen wur-
den auch in anderen internationalen Studien zu 
den Folgen von Gewalt gegen Frauen identifiziert 
[5, 8, 30, 33, 38].
In der für Deutschland aktuelleren europäischen 
FRA-Studie aus dem Jahr 2012 wurden von den 
Betroffenen als langfristige Folgen von Gewaltereig-
nissen durch den Partner oder Ex-Partner genannt: 
Beziehungsschwierigkeiten, ein Gefühl der Verletz-
lichkeit, der Verlust des Selbstvertrauens, Angst-
zustände, Schlafstörungen sowie Depressionen 
(Tab. 8.4.3.1). Partnergewalt gegen Frauen zeichnet 
sich oft dadurch aus, dass sie wiederholt und über 
einen längeren Zeitraum auftritt und unterschied-
liche Formen physischer, psychischer und sexuel-
ler Gewalt umfasst. Diese ist besonders häufig mit 
schwerwiegenden psychischen und psychosomati-
schen Folgen verbunden [13, 16].
Aktuelle psychische Beschwerden können 
auf akute Gewaltereignisse, aber auch auf frü-
here Gewalterfahrungen in der Kindheit und im 
Erwachsenenleben zurückgehen. In der bundes-
deutschen Gewaltprävalenzstudie des BMFSFJ 
zeigten sich besonders hohe psychische Belas-
tungswerte für Frauen, die Opfer von Gewalt 
sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenen-
leben geworden waren und die neben körperlicher 
Gewalt auch von psychischer und/oder sexueller 
Gewalt betroffen waren [1, 6]. Dies unterstreicht 
ebenfalls die Relevanz wiederholter Gewalterfah-
rungen im Leben von Frauen und es verweist auf 
den Zusammenhang zwischen der Intensität und 
Häufigkeit der erlebten Gewalt und dem Ausmaß 
psychischer Beschwerden.
Ergebnisse nationaler und internationaler Stu-
dien zu den psychischen Folgen von Misshandlung, 
Vernachlässigung und Missbrauch im Kindesalter 
[19, 20, 21] deuten ebenfalls auf eine enge Verbin-
dung von Gewalterfahrungen in der Kindheit mit 
Störungen des Sozialverhaltens, Angst- und Persön-
lichkeitsstörungen, depressiven Erkrankungen, der 
Ausbildung einer Posttraumatischen Belastungs-
störung, Suizidalität sowie einem erhöhten Alko-
hol- und Drogenkonsum hin. Diese Befunde wei-
sen auf die hohe Bedeutung der Prävention von 
Gewalt hin. Zudem verdeutlichen sie, wie wichtig 
das frühzeitige Erkennen der psychischen und psy-
chosozialen Folgen von Gewalt und deren medizi-
nische und therapeutische Behandlung sind. 
8.4.4 Auswirkungen auf die reproduktive 
Gesundheit
Bedeutsame Lebensereignisse wie Schwanger-
schaft und Mutterschaft sind von vielfältigen 
Veränderungen und Umbrüchen sowie neuen 
Heraus forderungen für Frauen und deren Part-
ner geprägt (siehe auch Kapitel 7). Für Frauen geht 
diese Lebensphase mit einem erhöhten Risiko, 
Opfer von Partnergewalt zu werden, einher. Ergeb-
nisse der bundesdeutschen Gewaltprävalenzstudie 
bestätigen dies. Von den Frauen, die von Gewalt 
Tabelle 8.4.3.1
Langfristige psychische Folgen für Frauen durch den 
schwerwiegendsten Vorfall körperlicher oder sexueller 
Gewalt durch den (Ex-)Partner 








Gefühl der Verletzlichkeit 43 %
Angstzustände 36 %






317Gesundheitliche Auswirkungen von Gewalt gegen Frauen | Kapitel 8
in Paarbeziehungen betroffen waren, berichteten 
23 %, dass die Gewalt in der Paarbeziehung erst-
mals im Kontext ihrer Schwangerschaft und/oder 
der Geburt des ersten Kindes aufgetreten war [1, 6].
Gewalttaten vor und während der Schwanger-
schaft schädigen die körperliche und psychische 
Gesundheit von Frauen und sie können Kompli-
kationen im Schwangerschafts- und Geburtsver-
lauf verursachen. Dies wirkt sich auch auf die 
Gesundheit von Föten bzw. Neugeborenen aus. In 
der bundesdeutschen Prävalenzstudie [6] gaben 
gewaltbetroffene Frauen signifikant häufiger als 
nicht betroffene Frauen Unterleibs- bzw. gynäko-
logische Beschwerden sowie Komplikationen wäh-
rend der Schwangerschaft und Geburt an. Darüber 
hinaus belegen mehrere nationale und internatio-
nale Forschungsergebnisse, dass gewaltbetroffene 
Frauen mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit Fehl- 
oder Frühgeburten erleiden und häufiger Babys mit 
einem geringeren Geburtsgewicht zur Welt bringen 
[1, 5, 8, 40, 41]. Ursachen hierfür können chroni-
scher Stress infolge der Gewaltbelastungen in der 
Paarbeziehung, körperliche Verletzungen sowie 
eine geringere oder verspätete Inanspruchnahme 
von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen 
durch gewaltbetroffene Frauen sein [1, 5]. Weiterhin 
berichteten Frauen, die von Partnergewalt betroffen 
sind oder waren, häufiger von ungewollten Schwan-
gerschaften und Schwangerschaftsabbrüchen [5].
Partnerschaftskonflikte und -gewalt, aber auch 
mangelnde Unterstützung und Verlässlichkeit 
durch den Partner im Verlauf der Schwangerschaft 
und nach der Geburt erhöhen zudem das Risiko, 
in dieser Lebensphase an einer Depressionn zu 
erkranken (u. a. postnatale Depression) [1, 36, 40].
8.4.5 Auswirkungen auf das Gesund-
heitsverhalten und soziale  
Beziehungen
Gewalterfahrungen können ein gesundheitsschä-
digendes Verhalten begünstigen. Es ist belegt, dass 
gewaltbetroffene Frauen sowie Kinder und Jugend-
liche häufiger Tabak, Alkohol, Drogen und auf die 
Psyche wirkende Medikamente konsumieren als 
Nichtbetroffene [1, 5, 6, 20, 21, 42]. Nach der bun-
desdeutschen Gewaltprävalenzstudie konsumier-
ten Frauen mit Gewalterfahrungen häufiger Alko-
hol und Drogen, wobei insbesondere der deutlich 
erhöhte Tabakkonsum auffiel [6]. So rauchten 
gewaltbetroffene Frauen zwei- bis dreimal häufi-
ger mindestens zehn Zigaretten am Tag als nicht 
betroffene Frauen. In dieser und in weiteren inter-
nationalen Studien wird der erhöhte Tabak-, Alko-
hol- und Drogenkonsum als Bewältigungsstrategie 
infolge der erlebten Gewalt interpretiert [1, 5, 6]. 
Ferner ist bekannt, dass Frauen mit Gewalterfah-
rungen sich häufiger selbst verletzen und ein ris-
kanteres Sexualverhalten aufweisen. Außerhäus-
liche körperlich-sportliche Aktivitäten, welche die 
Gesundheit fördern können (siehe auch Kapitel 
2.2.1), werden dagegen von gewaltbetroffenen 
Frauen seltener unternommen [1, 5, 6]. 
Frauen, die sowohl in der Kindheit als auch im 
Erwachsenenalter Gewalt erlebt haben, sind zudem 
stärker sozial isoliert und benennen häufiger Pro-
bleme in ihren sozialen Beziehungen [5, 6, 16]. 
Letzteres kann sowohl Ursache, als auch Folge von 
Gewalt sein, da gewalttätige Partner oftmals dazu 
neigen, ihre Partnerinnen zu kontrollieren und sie 
von ihren Freundinnen und Freunden, Bekannten 
und ihrer Familie zu isolieren. Die Ergebnisse der 
bundesdeutschen Gewaltprälenzstudie belegen 
einen Zusammenhang zwischen sozialer Isola-
tion, Gewalt und einem schlechteren Gesundheits-
zustand [6]. 
8.5 Kosten von Gewalt
Gewalterfahrungen sind für die betroffenen 
Frauen (und auch deren Kinder) mit einem gro-
ßen individuellen Leid und häufig mit diversen 
gesundheitlichen und (psycho-)sozialen Folgen 
verbunden. Gleichzeitig verursachen die Folgen 
von Gewalt auch erhebliche gesamtgesellschaft-
liche Kosten [21, 43]. Die jährlichen Kosten infolge 
von Gewalt gegen Frauen belaufen sich auf etwa 
3,8 Milliarden Euro [44]. Diese Summe setzt sich 
zusammen aus den tatsächlichen Ausgaben für 
Güter und Dienstleistungen, die als direkte Folge 
von Gewalt in Anspruch genommen werden, und 
aus weiteren Folgekosten. Darüber hinaus fallen 
Kosten an, denen kein direkter Geldwert zugeord-
net werden kann. 
Im Gesundheitssektor entstehen Kosten vorwie-
gend durch die medizinische Erstversorgung bei 
akuten Verletzungen, die Behandlung psychoso-
matischer Beschwerden und sexuell übertragbarer 
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Krankheiten sowie für psychologische oder the-
rapeutische Behandlungen betroffener Frauen. 
Zudem fallen Kosten für Medikamente, Rehabili-
tationsmaßnahmen und langfristige Versorgungs-
erfordernisse an (z. B. infolge chronischer Erkran-
kungen). Direkte Kosten für die Gesellschaft 
entstehen auch durch Beratungs- und Unterstüt-
zungseinrichtungen für Frauen, durch die Kinder- 
und Jugendhilfe, Polizei und Justiz. Folgekosten 
von Gewalt entstehen u. a. durch den Verlust an 
Potenzial, z. B. durch entgangene Einkünfte infolge 
von Arbeitsausfall/-unfähigkeit oder Frühverren-
tung [1, 5, 11, 43, 44]. Kosten, denen kein direkter 
Geldwert gegenübergestellt werden kann, entste-
hen z. B. durch den Verlust an Lebensqualität auf-
grund von Schmerzen, Angst oder dem Verlust von 
geliebten Personen. Diese Beeinträchtigungen kön-
nen lebenslang bestehen, auf insgesamt 18 Milliar-
den Euro schätzt sie die erste deutsche Kostenstudie 
zu häuslicher Gewalt gegen Frauen [44]. 
8.6 Fazit
Mit der weltweiten Ausbreitung des neuartigen 
Coronavirus SARS-CoV-2 Anfang des Jahres 2020 
bekam auch das Thema Gewalt gegen Frauen eine 
besondere Aktualität. Die WHO weist darauf hin, 
dass Gewalt gegen Frauen gerade in Notfällen 
und schwierigen Lebenssituationen wie Pande-
mien oftmals zunimmt [45]. Das Regionalbüro 
für Europa geht von einem starken Anstieg der 
Fälle in Europa während der Ausgangssperren 
und Einschränkungen der Bewegungsfreiheit 
aus [46]. Erste Ergebnisse einer repräsentativen 
Studie aus Deutschland zeigen, dass die Quaran-
täne das Risiko für Frauen und Kinder erhöhte, 
zu Hause Opfer von körper lichen Übergriffen zu 
werden [47]. 
Eine Reduzierung der Gewaltbetroffenheit von 
Frauen und der mit ihr verbundenen Folgen und 
Folgekosten ist – aktuell und langfristig – eine 
zentrale Voraussetzung für die Verbesserung der 
Gesundheits- und Lebenssituation von Frauen und 
die umfassende Gleichstellung der Geschlechter 
in allen Lebensbereichen. Sie bedarf umfassender 
Präventions-, Unterstützungs- und Interventions-
strategien auf allen Ebenen. 
Das Gesundheitswesen nimmt hierbei 
eine Schlüsselrolle ein, da Einrichtungen der 
gesundheitlichen Versorgung von nahezu allen 
Bevölkerungsgruppen genutzt werden. Aus diesem 
Grund sollten angehende Fachkräfte darin geschult 
werden, die gesundheitlichen Folgen von Gewalt zu 
erkennen und potenziell Betroffene auf mögliche 
Gewalterfahrungen anzusprechen und zu unter-
stützen. 
Dies ist umso wichtiger, als sich ein großer Teil 
der praktizierenden Ärztinnen und Ärzte sowie 
Pflegekräfte nicht ausreichend qualifiziert fühlt, 
die Folgen körperlicher, sexueller und häuslicher 
Gewalt zu diagnostizieren und adäquat anzuspre-
chen [1, 27, 48]. Geschulte Fachkräfte könnten in 
allen medizinischen und therapeutischen Versor-
gungsbereichen dazu beitragen, dass Gewaltbelas-
tungen frühzeitig erkannt und bei der Behand-
lung entsprechend berücksichtigt werden [49, 
50]; außerdem könnten so mehr Betroffene an 
Schutz- und Unterstützungseinrichtungen wei-
tervermittelt werden.
Wenn mögliche Gewalterfahrungen in der 
Behandlung von physischen und psychischen 
Beschwerden nicht berücksichtigt werden, kann 
dies zu Über-, Unter- oder Fehlversorgungen füh-
ren. Fehlbehandlungen und Fehlmedikation haben 
mitunter gravierende gesundheitsschädigende Aus-
wirkungen für die Betroffenen und können die 
Chronifizierung von Symptomen sowie dauerhafte 
Beeinträchtigungen bedingen [1].
Neben einer angemessenen medizinischen 
Versorgung benötigen gewaltbetroffene Frauen 
in der Regel auch Unterstützung durch regionale 
Hilfe- und Beratungseinrichtungen und Frauen-
schutzhäuser sowie überregionale Angebote, wie 
z. B. das Hilfetelefon (www.hilfetelefon.de). Bera-
tungs- und Hilfsangebote für gewaltbetroffene 
Frauen umfassen ein breites Spektrum an Ange-
boten, zum Teil mit Spezialisierungen auf häus-
liche Gewalt (z. B. Frauenberatungsstellen und 
-notrufe, Interventionsstellen, Frauenhäuser und 
angegliederte Beratungsstellen), sexuelle Gewalt 
(z. B. Frauennotrufe und Fachberatungsstellen für 
Opfer sexueller Gewalt) sowie Menschenhandel, 
Zwangspros titution und Zwangsverheiratung [51, 
52]. Form und Anzahl der Hilfe- und Beratungsein-
richtungen unterscheiden sich innerhalb Deutsch-
lands je nach Land und Region. Wie eine bundes-
weite Bedarfsanalyse zeigt, steht insgesamt ein 
dichtes und ausdifferenziertes Netz an Unterstüt-
zungseinrichtungen für gewaltbetroffene Frauen 
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im Bundesgebiet zur Verfügung [51]. Punktuell 
wurden jedoch Versorgungslücken und Zugangs-
schwierigkeiten beobachtet, z. B. für Frauen mit 
Behinderungen, Frauen mit psychischen Erkran-
kungen/Suchtmittelabhängigkeiten und Frauen 
mit Migrationshintergrund [51, 52]. Selbst wenn 
qualifizierte Einrichtungen zur Verfügung stehen, 
werden sie von einem Teil der Betroffenen nicht 
genutzt, u. a. aus Scham oder Angst vor den Fol-
gen der Beratung [51]. Den Ergebnissen der deut-
schen Prävalenzstudie nach nutzt nur ein gerin-
ger Teil der von Gewalt betroffenen Frauen jemals 
Frauen häuser oder Fachberatungsstellen; auch wird 
nur selten die Polizei eingeschaltet [6]. Am häu-
figsten werden Ärztinnen und Ärzte in Anspruch 
genommen. Dies bestätigen auch die Ergebnisse 
der FRA-Studie [8]. Das unterstreicht die Notwen-
digkeit, dass Fachkräfte im Gesundheitswesen mit 
der Hilfeinfrastruktur vor Ort vertraut und gut ver-
netzt sein sollten. Geeignetes Informationsma-
terial sollte leicht zugänglich ausliegen, z. B. im 
Wartezimmer der Arztpraxis oder in Kranken- und 
Geburtshäusern [49, 50]. 
Die regionale Vernetzung der verschiedenen 
Akteurinnen und Akteure im Kontext von Gewalt 
sollte weiter ausgebaut und verstetigt werden. In 
Deutschland gab es auf Bundesebene und in ein-
zelnen Ländern bereits Modellprojekte zur medi-
zinischen Prävention und Intervention bei Gewalt, 
welche die Schulung von Fachkräften im Gesund-
heitswesen förderten sowie die Vernetzung mit 
der örtlichen (Frauen-)Hilfeinfrastruktur verstär-
ken [27, 53]. Deren Ergebnisse zeigen, dass die 
Gesundheitsfachkräfte davon profitieren und die 
Versorgung von gewaltbetroffenen Frauen in den 
beteiligten Kliniken und Arztpraxen verbessert wer-
den konnte. 
Weiterhin kommt einer rechtssicheren ärzt-
lichen Befunddokumentation bei der Versor-
gung von Gewaltopfern eine große Bedeutung zu, 
da diese Dokumentation z. B. für die strafrecht-
liche Verfolgung der Taten oder zur Klärung des 
Umgangs- und Sorgerechts nach einer Trennung 
genutzt werden können. In Gerichtsverfahren wird 
der ärztlichen Befunddokumentation oftmals mehr 
Bedeutung beigemessen als den Polizeiakten oder 
einer eidesstattlichen Erklärung des Opfers [54]. 
Dementsprechend sollten Ärztinnen und Ärzte flä-
chendeckend in rechtssicherer Befunddokumenta-
tion geschult sein. Fortbildungen und Materialien 
zur rechtssicheren Dokumentation bei häuslicher 
Gewalt gibt es innerhalb von Deutschland in eini-
gen Ländern, z. B. auch über die Ärztekammern. 
Am 1. März 2020 ist eine gesetzliche Regelung in 
Kraft getreten, die vorsieht, dass die vertrauliche 
Spurensicherung bei Verdacht auf sexuelle Gewalt 
von den Krankenkassen erstattet wird [55]. Damit 
wird die frühzeitige Beweissicherung bei Verdacht 
auf Vergewaltigung oder sexuellen Missbrauch ver-
bessert. Die Opfer können vertraulich von einer 
Ärztin oder einem Arzt Spuren sicherstellen lassen, 
bevor sie sich an die Polizei wenden. 
Gesundheitsprävention, Gewaltprävention und 
die Gleichstellung der Geschlechter sind konzep-
tionell eng miteinander verknüpft, sodass z. B. 
Fortschritte bei der Gleichstellung dazu beitragen 
können, Gewalt gegen Frauen und ihren gesund-
heitlichen Folgen besser entgegenzuwirken. Die 
Europaratskonvention von 2011 zur Verhütung 
und Bekämpfung von Gewalt gegen Frauen und 
häuslicher Gewalt (die sogenannte Istanbul-Kon-
vention), die im Februar 2018 in Deutschland in 
Kraft trat, verpflichtet die Staaten zu umfassenden 
Maßnahmen in den Bereichen Recht und Inter-
vention, Schutz und Unterstützung sowie Präven-
tion [56]. Sie zielt darauf ab, Gewalt gegen Frauen 
wirkungsvoll zu verhüten, zu verfolgen und zu 
beseitigen und Gewaltbetroffenen die erforder liche 
Unterstützung und Beratung zu ermöglichen. Sie 
fordert, dass gewaltbetroffene Frauen wirkungs-
voll vor Gewalt geschützt werden sowie kurz- und 
langfristige Unterstützung erhalten (inkl. nachge-
hender Angebote zur Heilung und Regeneration), 
um die Gewalt und deren Folgen überwinden zu 
können. Die Angebote müssen niedrigschwellig, 
zugänglich, regional verteilt und gut erreichbar 
sein. Anvisiert wird ein ganzheitliches Konzept, 
welches Prävention, (rechtliche und medizinische) 
Intervention, Schutz und Beratung sowie die Koor-
dinierung aller Akteurinnen und Akteure unter 
Einbezug von Fachberatungsstellen umfasst und 
Schutz- und Unterstützungseinrichtungen sowie 
erforderliche fachliche Angebote angemessen aus-
stattet und finanziert [56]. 
Bisherige Bestandsaufnahmen für Deutschland 
zeigen, dass für einen Teil der Schutz und Unter-
stützung suchenden Frauen noch Versorgungs-
lücken bestehen [6, 8]. Darüber hinaus fehlen sys-
tematische Konzepte zur Prävention von Gewalt 
gegen Frauen und zur langfristigen Heilung/
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Regeneration nach erfahrener Gewalt [51, 52]. Diese 
zu entwickeln, bundesweit zu implementieren 
und im Hinblick auf Wirkung und Wirksamkeit 
zu evaluieren, sollte ein zentrales Ziel der weite-
ren Gesundheits-, Sozial- und Gleichstellungs-
politik zur Stärkung der Frauengesundheit und 
Gleichstellung von Frauen in Deutschland sein. 
Die nun auch in Deutschland geltende Europa-
ratskonvention zur Verhütung und Bekämpfung 
von Gewalt gegen Frauen und häuslicher Gewalt 
könnte dieser Zielsetzung erheb lichen Anschub 
geben. Ihre Umsetzung ist durch kontinuierliche 
Forschung, Datensammlung und Monitoring kri-
tisch zu begleiten, zu kontrollieren und zu doku-
mentieren [56]. Ein erster Bericht zur Umsetzung 
der Istanbul-Konvention in Deutschland liegt seit 
Sommer 2020 vor.
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 ▶ Fünf Millionen Frauen und Mädchen (etwa 12 % 
der weiblichen Bevölkerung) haben eine amtlich 
anerkannte Behinderung, bei 3,8 Millionen liegt 
eine Schwerbehinderung vor.
 ▶ Der Anteil der Frauen mit Behinderungen steigt 
mit dem Alter an; fast 60 % der Frauen mit 
anerkannter Schwerbehinderung sind 65 Jahre 
alt oder älter.
 ▶ Rund 19 % der Frauen mit Beeinträchtigungen 
nehmen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut 
wahr, im Gegensatz zu rund 75 % der Frauen 
ohne Beeinträchtigungen.
 ▶ Frauen mit Beeinträchtigungen haben eine 
höhere Inanspruchnahme der ambulanten und 
stationären Versorgung als Frauen ohne Beein-
trächtigungen.
 ▶ Frauen mit Behinderungen sind im Lebensverlauf 
deutlich häufiger von Gewalt betroffen als Frauen 
ohne Behinderungen.
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Beeinträchtigungen und Behinderungen betreffen 
große Teile der Bevölkerung – als direkt Betrof­
fene oder als Angehörige. Dabei stellen Frauen mit 
Behinderungen eine besonders von gesundheit­
licher Ungleichheit betroffene Personengruppe 
dar. Viele von ihnen erfahren mehrfache Diskri­
minierung, aufgrund ihrer Behinderung und ihres 
Geschlechts [1]. In diesem Kapitel werden Aspekte 
der besonderen gesundheitlichen Lage von Frauen 
mit Beeinträchtigungen und Behinderungen auf­
gezeigt: Es werden die allgemeine Lebenssitua­
tion und die gesundheitliche Lage von Frauen mit 
Behinderungen in Deutschland beschrieben sowie 
Daten zum gesundheitsbezogenen Verhalten, zur 
Inanspruchnahme und zur Zugänglichkeit von 
Leistungen der Gesundheitsversorgung, mit dem 
Schwerpunkt ambulante Versorgung, dargestellt. 
Hieraus ergeben sich auch Überlegungen zur 
Gestaltung einer nutzerinnengerechten Ange­
botsstruktur. Weitere Abschnitte widmen sich den 
Themen sexuelle und reproduktive Gesundheit 
und Selbstbestimmung sowie Gewalterfahrungen. 
Als Datengrundlage werden verschiedene Stu­
dien und Berichte genutzt, darunter der Mikrozen­
sus und die Statistik der schwerbehinderten Men­
schen des Statistischen Bundesamtes [2, 3], die vom 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) 
herausgegebenen Teilhabeberichte der Bundesre­
gierung über die Lebenslagen von Menschen mit 
Beeinträchtigungen [4, 5], die Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015­EHIS) 
des Robert Koch­Instituts (RKI) sowie die Studie 
des Bundesministeriums für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend (BMFSFJ) zu Lebenssitua­
tion und Belastungen von Frauen mit Behinde­
rungen und Beeinträchtigungen [6]. Diese Studie 
wurde sowohl als repräsentative Haushaltsbefra­
gung als auch als repräsentative Einrichtungsbe­
fragung durchgeführt, die teilnehmenden Frauen 
waren 16 bis 65 Jahre alt. Aus der Haushaltsbefra­
gung wurden Daten von 800 Frauen ausgewertet, 
in der Einrichtungsbefragung wurden 102 Frauen 
mit zumeist psychischen Erkrankungen mit dem 
allgemeinen Fragebogen und 318 Frauen mit soge­
nannten geistigen Behinderungen in einem ver­
gleichbaren Fragebogen in vereinfachter Sprache 
befragt. Außerdem wurden internationale Erhebun­
gen wie der European Health and Integration Survey 
(EHSIS) [7] sowie zwei Studien der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zur Sexu­
alität von Jugendlichen mit Behinderungen [8, 9] 
einbezogen. 
Allerdings sind der Forschungsstand und die 
Datenlage zur Gesundheit von Menschen mit 
Behinderungen in vielen Bereichen lückenhaft. Bei 
Erhebungen in der Allgemeinbevölkerung werden 
Menschen mit Behinderungen häufig nicht genü­
gend miteinbezogen (u. a., weil es an barrierefreien 
Erhebungsmethoden mangelt) und sind daher 
unterrepräsentiert. Eine weitere Schwierigkeit der 
Datenerhebung betrifft die Gruppe der Menschen 
mit Behinderungen, die nicht in eigenen Haushal­
ten oder bei ihrer Familie, sondern in Wohnein­
richtungen oder Pflegeheimen leben, da diese nur 
selten Bestandteil der Stichproben von Befragun­
gen sind. Auch gehörlose Menschen werden auf­
grund methodischer Aspekte in Studien meist nicht 
berücksichtigt, da häufig (rein akustische) Telefon­
interviews als Erhebungsmethode genutzt werden. 
9.2 Begriffsbestimmung und  
recht liche Grundlagen
Die Sichtweise auf Behinderungen hat sich in den 
letzten Jahrzehnten gewandelt und ist weiter in 
Veränderung begriffen [5, 10]. Daher sollen hier 
zunächst begriffliche und rechtliche Grundlagen 
im Überblick dargestellt werden; für detaillier­
tere Ausführungen sei auf die Teilhabeberichte 
der Bundesregierung verwiesen [4, 5]. Diese ver­
stehen unter Beeinträchtigungen, dass aufgrund 
von Funktionsstörungen (z. B. wegen chronischer 
Erkrankungen) dauerhafte Einschränkungen in 
Aktivitäten und Teilhabe bestehen. Dagegen ent­
stehen Behinderungen, wenn Beeinträchtigungen 
mit Barrieren in der Umwelt so zusammenwirken, 
dass dadurch die gleichberechtigte Teilhabe an der 
Gesellschaft eingeschränkt wird (Abb. 9.2.1) [5]. 
Der Aspekt der Wechselwirkungen zwischen Per­
son und Umwelt ist ein wesentliches Kennzeichen 
der „International Classification of Functioning, 
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Disability and Health“ (ICF) der Weltgesundheits­
organisation (WHO) [11], die 2001 veröffentlicht 
wurde und die Diskussion wie die Gesetzgebung 
entscheidend mitgeprägt hat [5, 12]. 
Auch in der deutschen Sozialgesetzgebung wird 
– übernommen aus der UN­Behindertenrechtskon­
vention [1] – auf die Wechselwirkungen zwischen 
Person und Umwelt Bezug genommen: Menschen 
mit Behinderungen werden darin verstanden als 
„Menschen, die langfristige körperliche, seelische, 
geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, wel­
che sie in Wechselwirkung mit einstellungs­ und 
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtig­
ten Teilhabe an der Gesellschaft hindern können. Als 
langfristig gilt ein Zeitraum, der mit hoher Wahr­
scheinlichkeit länger als sechs Monate andauert“ 
(Bundesgleichstellungsgesetz, § 3 BGG; ähnlich 
Neuntes Buch Sozialgesetzbuch, § 2 Absatz 1 SGB 
IX). Die „besonderen Belange von Frauen mit Behin­
derungen“ sind „zu berücksichtigen und bestehende 
Benachteiligungen zu beseitigen“ (§ 2 Absatz 1 BGG). 
Für eine amtliche Anerkennung von Behinderun­
gen muss ein Antrag gestellt werden. Dabei werden 
die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft abgestuft nach Schweregraden (Grad 
der Behinderung, GdB) festgestellt. Ein GdB ab 50 
zählt als Schwerbehinderung (§ 2 Absatz 2 SGB IX). 
Menschen mit Beeinträchtigungen oder Behinde­
rungen haben Anspruch auf Leistungen zur Reha­
bilitation und Teilhabe mit dem Ziel, eine Behinde­
rung abzuwenden, Verschlimmerungen zu verhüten 
oder ihre Folgen zu mildern (SGB IX § 4). Bei Vorlie­
gen bestimmter rechtlicher Voraussetzungen besteht 
außerdem ein Anrecht auf Eingliederungshilfe für 
behinderte Menschen (Teil 2 SGB IX). 
Die Behindertenrechtskonvention der Vereinten 
Nationen (UN­BRK) [1] verzichtet auf eine Defini­
tion von Behinderung und verweist darauf, „dass 
das Verständnis von Behinderung sich ständig 
weiterentwickelt und dass Behinderung aus der 
Wechselwirkung zwischen Menschen mit Beein­
trächtigungen und einstellungs­ und umweltbe­
dingten Barrieren entsteht” (Präambel, Buchstabe 
e). Zur Gruppe der Menschen mit Behinderungen 
zählen laut UN­BRK „Menschen, die langfristige 
körperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein­
trächtigungen haben, welche sie in Wechselwir­
kung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, 
wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an 
der Gesellschaft hindern können“ (Artikel 1, Satz 
2); dies verdeutlicht auch den engen Bezug der 
UN­BRK zur ICF. 
Abbildung 9.2.1 
Beeinträchtigungen, Behinderungen und anerkannte Behinderungen
Quelle: Teilhabeberichte der Bundesregierung über die Lebenslagen von Menschen mit Beeinträchtigungen [4, 5]
Beeinträchtigungen: Dauerhafte Einschränkungen der Funktionsfähigkeit bei Aktivitäten in verschiedenen 
Lebensbereichen und der Teilhabe (z. B. aufgrund von chronischen Erkrankungen).
Behinderungen: Entstehen aus dem wechselseitigen Verhältnis aus Beeinträchtigungen und Barrieren in der 
Umwelt, wodurch eine gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft dauerhaft eingeschränkt wird.
Anerkannte Behinderungen, anerkannte Schwerbehinderung: Amtliche Anerkennung einer Behinderung oder 
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Die UN­BRK ist als Völkerrechtsvertrag für 
Deutschland seit 2009 rechtsgültig. Sie konkre­
tisiert die Menschenrechte für die Lebenssitua­
tion von Menschen mit Behinderungen und soll 
die gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit 
Behinderungen in allen Lebensbereichen sicher­
stellen. Frauen mit Behinderungen werden in der 
UN­BRK besonders hervorgehoben, da sie sowohl 
aufgrund ihres Geschlechts als auch aufgrund ihrer 
Behinderung Diskriminierungen erleben können 
und sich zudem aus der Verbindung dieser bei­
den Ungleichheitsdimensionen neue Benachteili­
gungen ergeben. Dabei wurde in der UN­BRK der 
sogenannte „Twin­Track­Approach“ umgesetzt [13]: 
Es gibt einen eigenen Artikel zu Frauen (Artikel 
6, siehe Infobox 9.2.1) als auch Frauen­ und Gen­
derreferenzen in anderen wichtigen Artikeln (z. B. 
Artikel 25 zur Gesundheit, siehe Infobox 9.5.3.1). 
Insgesamt verpflichten sich die Vertragsstaaten, 
Maßnahmen zur Gleichstellung und zur Förderung 
der Autonomie von Frauen zu treffen. 
Die Bundesregierung stellte auf Grundlage der 
UN­BRK den Nationalen Aktionsplan (NAP) „Unser 
Weg in eine inklusive Gesellschaft“ [14] mit Maßnah­
men zur Umsetzung der UN­BRK auf. In Bezug 
auf Frauen mit Behinderungen sieht der Aktions­
plan Datenerhebungen, die Förderung politischer 
Teilhabe, die Etablierung von Frauenbeauftragen 
in Werkstätten für Menschen mit Behinderungen 
sowie die Verbesserung der Barrierefreiheit von 
Unterstützungseinrichtungen bei von Gewalt betrof­
fenen Frauen vor [14]. 2016 wurde der NAP neu auf­
gelegt. Der „NAP 2.0“ soll die konkrete Umsetzung 
der UN­BRK weiter voranbringen und insbeson­
dere im Bereich des Arbeitsmarktes die Teilhabe von 
Menschen mit Behinderungen stärken. Besondere 
Schwerpunkte für Frauen mit Behinderungen sind 
die Förderung der Interessenvertretung und Stär­
kung der Mitwirkungsmöglichkeiten in Werkstätten 
sowie die Stärkung des Gewaltschutzes [14]. 
Auch das 2016 verabschiedete Bundesteilhabe­
gesetz (BTHG) soll für eine Verbesserung der 
Teilhabe und Selbstbestimmung im Sinne der 
UN­BRK sorgen. Schwerpunkt ist die Neufassung des 
SGB IX: Die Eingliederungshilfe für behinderte 
Menschen wurde aus der Sozialhilfe herausge­
nommen und in das SGB IX eingegliedert [15]. Der 
dadurch eingeleitete Systemwechsel wird insgesamt 
begrüßt; dennoch kritisieren Betroffene, dass es auch 
Bereiche gibt, in denen es zu Verschlechterungen 
kommt [16]. Zur Stärkung und Selbstbestimmung 
von Menschen mit Behinderungen, Menschen, die 
von Behinderung bedroht sind, sowie ihren Ange­
hörigen fördert das BMAS mit der Ergänzenden 
Unabhängigen Teilhabeberatung nach § 32 SGB IX 
die Umsetzung eines von Trägern und Leistungs­
erbringern unabhängigen Beratungsangebots. 
9.3 Häufigkeit, Ursachen und Formen 
von Behinderung
Nach Daten des Mikrozensus lebten im Jahr 2017 
in Deutschland 5,0 Millionen Frauen und Mädchen 
mit einer amtlich anerkannten Behinderung, dies 
entspricht 12,1 % der weiblichen Bevölkerung [2]. 
Der Schwerbehindertenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes zufolge lag 2017 die Zahl der Frauen 
mit Schwerbehinderung, also mit einer Einstufung 
des Grads der Behinderung über 50, bei 3,8 Milli­
onen [3]. 78,4 % von ihnen waren über 55 Jahre alt, 
58,2 % 65 Jahre alt und älter. Jünger als 25 Jahre 
waren nur 3,2 % der schwerbehinderten Frauen [3]. 
Der Großteil der Schwerbehinderungen wird im 
Laufe des Lebens erworben. Von einer angebore­
nen Behinderung waren 3 % der Frauen betroffen. 
Körperliche Behinderungen waren 2017 nach 
der Schwerbehindertenstatistik mit 59,0 % die häu­
figste Form der Schwerbehinderung bei Frauen 
Infobox 9.2.1  
Behindertenrechtskonvention der Vereinten 
Nationen [1]
Artikel 6 – Frauen mit Behinderungen
(1) Die Vertragsstaaten anerkennen, dass Frauen 
und Mädchen mit Behinderungen mehrfacher 
Diskriminierung ausgesetzt sind, und ergreifen 
in dieser Hinsicht Maßnahmen, um zu gewähr­
leisten, dass sie alle Menschenrechte und Grund­
freiheiten voll und gleichberechtigt genießen 
können.
(2) Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten 
Maßnahmen zur Sicherung der vollen Entfal­
tung, der Förderung und der Stärkung der Auto­
nomie der Frauen, um zu garantieren, dass sie 
die in diesem Übereinkommen genannten Men­
schenrechte und Grundfreiheiten ausüben und 
genießen können.
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(Tab. 9.3.1). Unter diesen spielten Funktionsbeein­
trächtigungen innerer Organe oder Organsysteme 
mit 21,2 % und Funktionseinschränkungen von 
Gliedmaßen mit 12,5 % aller Schwerbehinderun­
gen bei Frauen die größte Rolle [3]. Dass mit zuneh­
mendem Lebensalter mehr Frauen von Schwer­
behinderungen betroffen sind, ist vor allem auf den 
Anstieg bei den körperlichen Beeinträchtigungen 
zurückzuführen (Abb. 9.3.1). In der Statistik der 
schwerbehinderten Menschen sind jedoch nur die 
Personen erfasst, die einen Antrag auf Anerken­
nung ihrer Behinderung gestellt haben und einen 
Grad der Behinderung ab 50 aufweisen. Die tatsäch­
liche Anzahl von Frauen mit Schwerbehinderun­
gen ist wahrscheinlich noch höher, da viele Frauen 
keinen Antrag auf Anerkennung der Behinderung 
stellen. So hatten in der Studie des BMFSFJ nur 
37 % der beeinträchtigten Frauen in den Haushalten 
einen Behindertenausweis [6]. Dass bei Männern 
eine amtlich anerkannte Schwerbehinderung häu­
figer ist als bei Frauen, wird auch darauf zurückge­
führt, dass Männer häufiger erwerbstätig sind und 
eher von den Vorteilen einer amtlich anerkannten 
Schwerbehinderung auf dem Arbeitsmarkt und 
bei der Rente („Frühberentung“) profitieren [3, 17].
Die Anzahl der Frauen mit anerkannten Schwer­
behinderungen ist von 2005 bis 2017 um rund 19 % 
gestiegen, der Anteil der Frauen mit Schwerbehin­
derungen an der weiblichen Bevölkerung erhöhte 
sich von 7,7 % auf 9,1 %. Den größten Anstieg gab 
es bei den psychischen Behinderungen (Tab. 9.3.1) 
und innerhalb dieser Gruppe bei den Neurosen, 
Persönlichkeits­ und Verhaltensstörungen. 2005 
lag bei 70.848 Frauen eine amtlich anerkannte 
Schwerbehinderung aufgrund dieser Störungen 
vor, 2017 bei 217.301 Frauen; besonders hoch war 
der Anstieg in der Altersgruppe zwischen 45 und 
70 Jahren [3, 18]. Möglicherweise ist diese Entwick­
lung im Zusammenhang zu sehen mit der starken 
Zunahme an Krankschreibungen und Frühberen­
tungen aufgrund psychischer Störungen, für die 
als Gründe u. a. die größere Bedeutung der psychi­
schen Gesundheit in Arbeits­ und Lebenswelten, 
eine veränderte Wahrnehmung sowie ein veränder­
tes ärztliches Diagnoseverhalten diskutiert werden 
(siehe Kapitel 2.1.7). 
Im Zweiten Teilhabebericht der Bundesre­
gierung wird – basierend auf Auswertungen der 
Mikrozensusdaten – auch für Beeinträchtigungen 
und leichte Behinderungen die zeitliche Entwick­
lung ausgewiesen. Demnach ist die Anzahl der 
Frauen mit Beeinträchtigungen (als Behinderun­
gen und chronische Krankheit zusammengenom­
men) zwischen 2005 und 2013 um 16 % und die 
der Frauen mit leichten Behinderungen (Grad der 
Behinderung unter 50) um 57 % angestiegen [5]. 
Der Anstieg ist zum einen auf den mit dem demo­
grafischen Wandel einhergehenden Anstieg der 
Zahl älterer Menschen zu erklären, die ein höhe­
res Risiko für Beeinträchtigungen und Behinde­
rungen aufweisen [5]. Da sich jedoch auch der 
Anteil der Menschen mit Behinderungen in den 
einzelnen Altersgruppen erhöht hat, kann davon 
ausgegangen werden, dass mehr Menschen einen 
Antrag auf Anerkennung gestellt haben, der leichte 
Behinderungen bestätigt, oder mehr Menschen 
mit leichten Behinderungen dies in der Erhebung 
angegeben haben [5].
Tabelle 9.3.1 
Frauen mit Schwerbehinderungen, 2017 
Datenbasis: Statistik der schwerbehinderten Menschen [3]
Form der schwersten Behinderung * Anzahl  Anteil Veränderung 
2005 – 2017
Körperliche Behinderung 2.264.396 59,0 % + 7,6 %
Blindheit oder Sehbehinderung 205.163 5,3 % - 0,4 %
Sprach- oder Sprechstörung, Taubheit, 
Schwerhörigkeit, Gleichgewichtsstörung
151.528 3,9 % + 22,6 %
Psychische Behinderung 342.662 8,9 % + 95,5 %
Geistige Behinderung, Lernbehinderung 125.177 3,3 % +11,9 %
Sonstige Behinderung 749.128 19,5 % + 45,1 %
Gesamt 3.838.054 100,0 % +18,6 %
*  Einteilung gemäß Zweitem Teilhabebericht 2016 [5]
i
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9.4 Lebenslagen von Frauen mit  
Behinderungen
Der Großteil der Frauen mit Behinderungen 
wohnt in privaten Haushalten, nur ein geringer 
Teil lebt in stationären Wohneinrichtungen. Die­
ser lässt sich anhand der Statistiken des Statisti­
schen Bundesamts zur Eingliederungshilfe, Kin­
der­ und Jugendhilfe sowie Pflege abschätzen [5]. 
Nach Berechnungen des Zweiten Teilhabeberichts 
(2016) lebten im Jahr 2014 insgesamt 640.022 
Frauen und Mädchen stationär in Wohneinrich­
tungen. Der überwiegende Anteil (541.544 Frauen) 
wohnte in vollstationärer Dauerpflege [5]; dort wer­
den hauptsächlich ältere Frauen über 65 Jahren 
versorgt [19]. Im Bereich der Eingliederungshilfe 
für junge Menschen mit seelischen Behinderun­
gen (§ 35a SGB VIII) lebten 4.088 Frauen und 
Mädchen unter 27 Jahren in einer Einrichtung [18]. 
Im Bereich der Eingliederungshilfe zum Wohnen 
in einer Wohneinrichtung (Teil 2 SGB IX) waren 
Ende 2014 78.360 Frauen registriert. Insgesamt 
waren 64 % der stationär untergebrachten Men­
schen mit Beeinträchtigungen Frauen und Mäd­
chen [5]. Zu der Personengruppe der Frauen und 
Mädchen mit Behinderungen, die in stationären 
Einrichtungen leben, liegen bislang nur wenige 
Informationen vor, da die Studien Sozio­oekono­
misches Panel (SOEP) und GEDA nicht in Einrich­
tungen der Behindertenhilfe durchgeführt werden 
und im Mikrozensus 2017 keine Befragung zu 
Behinderung in den Einrichtungen stattfand [5]. Es 
ist jedoch davon auszugehen, dass sich die Lebens­
lagen der in Einrichtungen lebenden Menschen 
stark von denen in Haushalten unterscheiden.
Für den Bildungsbereich ergab der Mikrozen­
sus 2017, dass 44,6 % der Frauen mit und 65,7 % 
der Frauen ohne amtlich anerkannte Behinderun­
gen ab 15 Jahren die Mittlere Reife, Fachhochschul­
reife oder das Abitur haben [2]. Dagegen gab es 
2010/2011 in der BMFSFJ­Studie zu Lebenssitua­
tion und Belastungen von Frauen mit Behinderun­
gen und Beeinträchtigungen nur geringe Unter­
schiede zwischen den Frauen mit Behinderungen, 
die an der Haushaltsbefragung teilnahmen, und der 
weiblichen Durchschnittsbevölkerung (deren Daten 
wurden der Studie „Lebenssituation, Sicherheit und 
Gesundheit von Frauen in Deutschland“ aus dem 
Jahr 2004 [20] entnommen). Von den Frauen mit 
Behinderungen, die in Privathaushalten lebten, hat­
ten 63 % Mittlere Reife, Abitur oder einen Hoch­
schulabschluss, im Durchschnitt der weiblichen 
Bevölkerung waren es 69 %. Die in allgemeiner 
Sprache befragten und überwiegend psychisch 
Abbildung 9.3.1 
Frauen mit Schwerbehinderungen nach Alter, 2017 
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kranken Frauen in Einrichtungen hatten mit 47 % 
und die in vereinfachter Sprache befragten und 
überwiegend kognitiv beeinträchtigten Frauen in 
Einrichtungen mit 2 % deutlich seltener einen die­
ser Abschlüsse (Abb. 9.4.1) [6]. 19 % der Frauen mit 
Behinderungen, die in Haushalten lebten, hatten 
keine abgeschlossene Lehre oder Berufsausbildung. 
Von den in Einrichtungen lebenden Frauen, die in 
allgemeiner Sprache befragt wurden, waren dies 
49 %, von den Frauen, die in vereinfachter Spra­
che befragt wurden, 79 %. In der Vergleichsgruppe 
(weiblicher Bevölkerungsdurchschnitt) gaben 17 % 
keine abgeschlossene Lehre oder Berufsausbildung 
an (Abb. 9.4.1) [6]. Die Unterschiede zwischen der 
BMFSFJ­Studie und dem Mikrozensus ergeben sich 
daraus, dass in der BMFSFJ­Studie auch Frauen mit 
nicht­anerkannten Behinderungen eingeschlossen 
sind, aus einer unterschiedlichen Altersverteilung 
der Teilnehmerinnen und daraus, dass es sich um 
unterschiedliche Erhebungsjahre handelt.
Der Anteil von Frauen mit Behinderungen auf 
dem (ersten) Arbeitsmarkt ist deutlich niedriger als 
von Frauen ohne Behinderungen sowie von Män­
nern mit und ohne Behinderungen. Frauen mit 
Behinderungen sind somit auf doppelte Weise von 
Diskriminierung auf dem Arbeitsmarkt betroffen 
[21]. Laut Mikrozensus waren 53,3 % der Frauen mit 
Behinderungen zwischen 15 und 65 Jahren erwerbs­
tätig oder suchten nach einer Tätigkeit, gegenüber 
76,8 % der Frauen ohne Behinderungen [2]. Die 
Haushaltsbefragung der BMFSFJ­Studie kommt 
auch aufgrund unterschiedlicher Erhebungsjahre 
zu leicht abweichenden Ergebnissen: Knapp die 
Hälfte der Frauen mit Behinderungen (49 %) waren 
erwerbstätig, im Vergleich zu 57 % der weiblichen 
Durchschnittsbevölkerung (jedoch lag die Erwerbs­
quote von Frauen 2004 noch etwas niedriger als 
zum Zeitpunkt der BMFSFJ­Befragung) [6]. Aller­
dings waren Frauen mit Behinderungen deut­
lich seltener vollzeiterwerbstätig (18 % gegenüber 
31 %), was mit dem im Durchschnitt höheren Alter 
oder mit erhöhten gesundheitlichen Belastungen 
zusammenhängen kann [6]. Bei den Frauen, die in 
Einrichtungen leben, lag der Anteil der Erwerbs­
tätigen deutlich höher (50 % bei Befragten in all­
gemeiner und 88 % bei Befragten in vereinfachter 
Sprache), da sie meist in Werkstätten für Menschen 
mit Behinderungen arbeiteten. Dies geht mit einem 
deutlich niedrigeren Einkommen (von unter 400 
Euro) einher, da sich das Entgelt nach § 21 SGB IX 
auf durchschnittlich 159 Euro monatlich beläuft 
[6]. Die Kosten für Unterkunft und ergänzenden 
Abbildung 9.4.1 
Bildungs- und Ausbildungsabschlüsse bei 16- bis 65-jährigen Frauen mit Behinderungen
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Regelbedarf werden separat gezahlt, sofern das 
Einkommen (Werkstatteinkommen sowie ggf. wei­
tere Einnahmen wie Erwerbsminderungsrente) das 
Existenzminimum nicht vollständig decken. 
Hinsichtlich Partnerschaft und Familie zeigen 
die Daten des Mikrozensus, dass Frauen mit Behin­
derungen auch aufgrund ihres höheren Alters sel­
tener ledig und häufiger verwitwet oder geschieden 
sind als Frauen, die keine Behinderungen haben 
[2, 17]; der Anteil der Verheirateten ist in beiden 
Gruppen etwa gleich hoch (47,2 % bzw. 44,6 %). 
In den jüngeren Altersgruppen zeigen sich deut­
liche Unterschiede: Bei den 25­ bis 45­Jährigen sind 
49,9 % der Frauen mit Behinderungen ledig und 
40,7 % verheiratet; von den Frauen ohne Behinde­
rungen dieser Altersgruppe 41,2 % und 52,6 % [2]. 
Die Studie des BMFSFJ ergab kaum Unterschiede 
zwischen den Frauen der Haushaltsbefragung und 
der Durchschnittsbevölkerung: 72 % waren zum 
Zeitpunkt der Befragung in einer Partnerschaft, 
55 % waren verheiratet und 73 % hatten Kinder. 
Deutliche Unterschiede zeigt die Befragung von 
Frauen in Wohneinrichtungen: Von den Befrag­
ten in allgemeiner Sprache waren nur 34 % und 
von den Befragten in vereinfachter Sprache 42 % 
aktuell in einer Partnerschaft, 4 % bzw. 5 % waren 
aktuell verheiratet und 39 % bzw. 6 % hatten Kinder 
[6]. Frauen, die in Einrichtungen leben, sind also 
deutlich seltener in eine Partnerschaft eingebunden 
oder haben Kinder (zu Sexualität und Verhütung 
siehe Kapitel 9.6). Für Mütter und Väter, die bei der 
Wahrnehmung ihrer Elternrolle auf Hilfe angewie­
sen sind, stellt Elternassistenz eine wichtige Unter­
stützungsmöglichkeit dar. Diese ist allerdings nicht 
flächendeckend verfügbar [22–24].
Frauen mit Behinderungen sind im Allgemei­
nen häufiger von sozialer Isolation betroffen als 
Frauen ohne Beeinträchtigungen und sie haben 
weniger enge soziale Beziehungen, in denen sie 
sich geborgen fühlen. In der Erhebung des BMFSFJ 
gaben 28 % der Frauen der Haushaltsbefragung an, 
„Geborgenheit und Wärme“ zu vermissen, von den 
in Einrichtungen lebenden Frauen waren es sogar 
54 %. Der Durchschnittswert der weiblichen Bevöl­
kerung lag bei 13 % [6]. Nach Daten des SOEP von 
2013/2014 gaben 13 % der beeinträchtigten Frauen 
an, selten oder keine Besuchskontakte zu haben, 
18 % hatten das Gefühl fehlender Gesellschaft, zum 
Vergleich: Bei Frauen ohne Beeinträchtigungen 
betrug dieser Anteil 9 % bzw. 10 % [5].
9.5 Gesundheit von Frauen mit Beein-
trächtigungen und Behinderungen
9.5.1 Gesundheitliche Lage 
Die Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesund­
heitszustands liefert wichtige Informationen für 
die Beschreibung der Gesundheit von Personen 
und Bevölkerungsgruppen (siehe Kapitel 2.1.2). 
Frauen schätzen ihren Gesundheitszustand im 
Allgemeinen etwas schlechter ein als Männer. 
Frauen mit Beeinträchtigungen (Operationalisie­
rung gemäß Zweitem Teilhabebericht: Bestehen 
einer amtlich anerkannten Schwerbehinderung 
oder einer erheblichen dauerhaften krankheits­
bedingten Einschränkung bei der Ausübung von 
Alltagstätigkeiten [5]) unterscheiden sich in ihrer 
Selbsteinschätzung deutlich von Frauen ohne 
Beeinträchtigungen: Laut GEDA 2014/2015­EHIS 
nehmen 74,5 % der Frauen ohne Beeinträchtigun­
gen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut wahr; 
dagegen sind es bei Frauen mit Beeinträchti­
gungen nur 18,8 %. Ein Grund dafür ist, dass 
die Gruppe der Frauen mit Beeinträchtigungen 
definitionsgemäß auch Frauen mit chronischen 
Erkrankungen umfasst. Mit zunehmendem Alter 
wird die eigene Gesundheit als schlechter einge­
schätzt; dies gilt sowohl für Frauen mit als auch 
für Frauen ohne Beeinträchtigungen. 
Auch hinsichtlich der Zufriedenheit mit der 
eigenen Gesundheit gibt es Unterschiede: Die Stu­
die des BMFSFJ [6] zeigt, dass 42 % der Frauen 
mit Behinderungen, die in privaten Haushalten 
leben, 33 % der Frauen in Einrichtungen, die in 
allgemeiner Sprache befragt wurden, sowie 14 % 
der Frauen in Einrichtungen, die in vereinfachter 
Sprache befragt wurden, eher unzufrieden bis sehr 
unzufrieden mit ihrem Gesundheitszustand sind. 
In der Vergleichsgruppe der nicht beeinträchtig­
ten Frauen trifft dies nur auf 12 % der Befragten zu 
(Abb. 9.5.1.1) [6]. Die geringere Zufriedenheit mit 
der eigenen Gesundheit bei Frauen mit Behinde­
rungen in Haushalten könnte damit zusammen­
hängen, dass beim Begriff „Gesundheitszustand“ 
mög licherweise eher an körperliche Gesundheit 
gedacht wird und die Frauen der Haushaltsbefra­
gung häufiger und mehr körperliche Beeinträchti­
gungen und Schmerzen haben [6].
Depressionen gehören zu den häufigsten psy­
chischen Störungen; somit gibt das Vorhandensein 
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einer ärztlich diagnostizierten Depression oder 
einer depressiven Symptomatik Hinweise auf die 
psychische Gesundheit von Frauen mit Beeinträch­
tigungen und Behinderungen (siehe Kapitel 2.1.7). 
Aus den Daten der GEDA 2014/2015­EHIS­Studie 
ergibt sich, dass bei 30,0 % der Frauen mit und 
bei 10,2 % der Frauen ohne Beeinträchtigungen in 
den letzten zwölf Monaten vor der Befragung eine 
Depression ärztlich diagnostiziert worden war. Bei 
31,1 % der Frauen mit und 8,6 % der Frauen ohne 
Beeinträchtigungen bestand eine depressive Symp­
tomatik. Die hohen Anteile psychisch belasteter 
Frauen mit Behinderungen hatten sich auch in der 
BMFSFJ­Studie gezeigt [6]. 
Krankheiten und Behinderungen bedingen 
sich wechselseitig. Einerseits resultieren zahl­
reiche Behinderungen oder Beeinträchtigungen 
aus Krankheiten, andererseits sind Menschen mit 
Beeinträchtigungen, falls sie erkranken, häufig län­
ger durch diese Krankheiten eingeschränkt. Zudem 
können Beeinträchtigungen die Wahrnehmung des 
Gesundheitszustands erheblich beeinflussen und 
auch Einfluss auf die psychische Gesundheit neh­
men. Darüber hinaus verweist die BMFSFJ­Studie 
darauf, dass die erheblichen psychischen Belas­
tungen von Frauen auch mit Diskriminierungen 
und Gewalterfahrungen im Zusammenhang ste­
hen können [6]. Konkrete Prävalenzen von Erkran­
kungen durch Behinderungen und – davon abge­
grenzt – Prävalenzen von Erkrankungen bei Frauen 
mit Behinderungen sind aufgrund der vielfältigen 
Wechselwirkungen nur bedingt zu erfassen [25]. 
9.5.2 Gesundheitsverhalten
Gesundheitsbezogenes Verhalten umfasst u. a. die 
Bereiche Bewegung, Ernährung sowie Tabak­ und 
Alkoholkonsum. Im Allgemeinen sind Männer in 
ihrer Freizeit eher sportlich aktiv, während Frauen 
sich im Durchschnitt gesünder ernähren (siehe 
Kapitel 2.2.1 und 2.2.2). Nach GEDA 2014/2015­
EHIS üben 28,9 % der Frauen mit und 44,7 % der 
Frauen ohne Beeinträchtigungen mindestens 2,5 
Stunden pro Woche Ausdauer aktivitäten (z. B. Rad­
fahren, Joggen, Fußballspielen oder Schwimmen) 
aus, wie von der WHO empfohlen. Dagegen ist der 
Anteil der Frauen, welche die Empfehlungen zu 
Muskelkräftigungsaktivitäten (z. B. Krafttraining, 
Pilates oder Yoga) erreichen, in beiden Gruppen 
fast gleich (24,4 % bzw. 28,1 %, Unterschied nicht 
statistisch signifikant). Ein Grund dafür könnte 
sein, dass Aktivitäten zur Muskelkräftigung von 
körperlich beeinträchtigten Menschen leichter 
durchzuführen sind als Ausdaueraktivitäten.
Von den Frauen mit Beeinträchtigungen verzeh­
ren 59,6 % täglich Obst und 41,4 % täglich Gemüse. 
Es gibt keine signifikanten Unterschiede zu Frauen 
ohne Beeinträchtigungen (53,1 % bzw. 40,3 %). 
Frauen mit Beeinträchtigungen sind etwas häufi­
ger übergewichtig (32,2 % gegenüber 28,1 %) und 
deutlich häufiger adipös als Frauen ohne Beein­
trächtigungen (29,2 % gegenüber 16,1 %). 
Hinsichtlich des Rauchens und Alkoholkon­
sums verhalten sich Frauen mit Beeinträchtigun­
gen gesünder als Frauen ohne Beeinträchtigungen. 
Der Anteil der Raucherinnen beträgt bei Frauen mit 
Beeinträchtigungen 16,0 % und bei Frauen ohne 
Beeinträchtigungen 21,6 % (Unterschied nicht 
statistisch signifikant). Riskanter Alkoholkonsum 
besteht bei 8,6 % der Frauen mit und 14,8 % der 
Frauen ohne Beeinträchtigungen, beim Rauschtrin­
ken sind es 17,7 % gegenüber 25,7 % (zu den For­
men des Alkoholkonsums siehe Infobox 2.2.5.2). 
Abbildung 9.5.1.1
Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand bei 
16- bis 65-jährigen Frauen mit Behinderungen
Datenbasis: Studie zu Lebenssituation und Belastungen 
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Aus Berichten von Suchtverbänden und Einrichtun­
gen der Behindertenhilfe geht hervor, dass insbe­
sondere eine leichte und mittelgradige sogenannte 
geistige Behinderung das Risiko für einen exzes­
siven Alkohol­ und Cannabiskonsum erhöht [26].
9.5.3 Gesundheitsversorgung
Inanspruchnahme medizinischer Versorgung
Auswertungen der Studie GEDA 2014/2015­EHIS 
zur ambulanten und stationären ärztlichen Versor­
gung zeigen eine höhere Inanspruchnahme durch 
Frauen mit Beeinträchtigungen. Eine ärztliche 
Praxis wurde von fast allen Frauen mit Beeinträch­
tigungen (98,2 %) mindestens einmal innerhalb 
von zwölf Monaten aufgesucht, für Frauen ohne 
Beeinträchtigungen beträgt der entsprechende 
Anteil 89,9 %. 38,5 % der Frauen mit und 13,3 % 
der Frauen ohne Beeinträchtigungen verbrachten 
innerhalb eines Jahres mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus. Die höhere Inanspruchnahme ist 
auch darauf zurückzuführen, dass die Definition 
von Beeinträchtigungen chronische Krankheiten 
einschließt, bei denen mehr ärztliche Betreuung 
notwendig ist.
Die ambulante medizinische Versorgung von 
Menschen mit sogenannten geistigen Behinde­
rungen wurde in einem Modellprojekt des Landes 
Nordrhein­Westfalen untersucht [27]. Die erhobe­
nen Daten wurden mit Daten aus der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 
2008 – 2011) des RKI verglichen. Aus der Erhebung 
ergibt sich, dass 97,1 % der Befragten mit Behin­
derungen eine Hausärztin oder einen Hausarzt 
hatten. Dieser Wert liegt höher als in der Allge­
meinbevölkerung (89,4 %). Bei den Frauen war die 
Inanspruchnahme von Hausärztinnen und Haus­
ärzten in den letzten drei Monaten mit 94,2 % 
deutlich höher als bei den Männern (72,9 %). Auch 
Fachärztinnen und Fachärzte wurden häufiger in 
Anspruch genommen als in der durch DEGS1 
repräsentierten Durchschnittsbevölkerung. Aller­
dings ist die Inanspruchnahme gynäkologischer 
Praxen bei den befragten Frauen mit sogenannten 
geistigen Behinderungen mit 68,1 % etwas geringer 
als in der Durchschnittsbevölkerung (74,9 %). Die 
dargestellten Ergebnisse geben Aufschluss über 
die Inanspruchnahme von Ärztinnen und Ärzten 
durch eine bestimmte Teilgruppe und sind nicht 
auf die sehr heterogene Gruppe aller Frauen mit 
Behinderungen übertragbar. So sind beispielsweise 
bauliche Barrieren für Menschen mit sogenannten 
geistigen Behinderungen weniger problematisch 
und vor allem bei Menschen, die in Einrichtungen 
wohnen, ist durch das betreuende Personal in der 
Regel eine regelmäßige ärztliche Untersuchung 
gewährleistet [27]. 
Arzneimittelgebrauch
Im Bereich der ärztlich verordneten Arzneimittel 
liegen Daten aus der BMFSFJ­Studie zu Lebens­
situation und Belastungen von Frauen mit Behin­
derungen und Beeinträchtigungen in Deutschland 
vor [6]. Fast alle Frauen (93 %) mit Behinderungen 
gaben in der Einrichtungsbefragung in allgemei­
ner Sprache (Frauen mit vorwiegend psychischen 
Erkrankungen, siehe Kapitel 9.1) an, regelmäßig 
ärztlich verordnete Medikamente einzunehmen. 
77 % der Medikamente nutzenden Frauen nah­
men Psychopharmaka und Schlafmittel ein, 24 % 
Herz­Kreislauf­Medikamente. 12 % gebrauchten 
Medikamente zur Schilddrüsenregulierung, 6 % 
Medikamente gegen Schmerzen und weitere 6 % 
Präparate gegen Magen­Darm­Beschwerden [6]. 
Auch die Frauen, die in vereinfachter Sprache 
befragt wurden, nahmen zu 85 % regelmäßig 
Medikamente ein. In dieser Gruppe wurden Mit­
tel gegen Epilepsie und Spastiken von 24 % der 
Medikamente anwendenden Frauen eingenom­
men, Psychopharmaka nahmen 23 % ein, 18 % 
Herz­Kreislauf­Medikamente, Schilddrüsenme­
dikamente 15 % und 5 % Präparate gegen Diabetes 
[6]. In der Haushaltsbefragung gaben 74 % der 
Frauen an, regelmäßig ärztlich verordnete Medika­
mente einzunehmen. Hier stehen Herz­Kreislauf­
Medikamente (35 % der Medikamentennutzerin­
nen) an erster Stelle, gefolgt von Psychopharmaka 
und Schlafmitteln (24 %), Schilddrüsenmedika­
menten (27 %) sowie Schmerzmitteln (21 %) [6]. 
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Zugänglichkeit der medizinischen Versorgung
In der UN­BRK wurde verankert, dass der Zugang 
zu Gesundheitsleistungen für Menschen mit 
Behinderungen zu gewährleisten ist (siehe Info­
box 9.5.3.1) [1]. Dies bedeutet, dass Gesundheits­
einrichtungen wie Arztpraxen und Krankenhäuser 
barrierefrei sein und auch in ländlichen Regionen 
in ausreichender Anzahl zur Verfügung stehen 
sollten. 
Eine Abfrage der Stiftung Gesundheit zur Bar­
rierefreiheit der 196.000 in ihrem Ärzteportal ein­
getragenen ärztlichen, zahnärztlichen und psycho­
therapeutischen Praxen ergab, dass nur 11 % der 
Praxen mindestens drei von zwölf Kriterien der 
Barrierefreiheit erfüllten [5]. 21 % der Praxen ver­
fügten über einen ebenerdigen Zugang oder waren 
mit dem Aufzug erreichbar, 23 % hatten rollstuhl­
gerechte Praxisräume, 5 % behindertengerechte 
Parkplätze, je 3 % flexible Untersuchungsmöbel 
und ein barrierefreies WC und 1 % Orientierungs­
hilfen für Sehbehinderte [5]. Jede fünfte Allgemein­
arztpraxis (22 %) hatte einen ebenerdigen oder mit 
Aufzug mög lichen Zugang und rollstuhlgerechte 
Praxisräume. Von den gynäkologischen Praxen ver­
fügte ein Drittel über einen barrierefreien Zugang 
und ein Viertel über rollstuhlgerechte Räume. 
Weitere Kriterien wurden nur zu sehr geringen 
Anteilen erfüllt. Zu diesen gehören barrierefreie 
Kommunikation, etwa durch Zusammenarbeit mit 
Dolmetscherinnen und Dolmetschern für Gebär­
densprache, und barrierefreie Informationen, z. B. 
Internetseiten in Leichter Sprache (Tab. 9.5.3.1) [4]. 
Teilweise beginnen Zugangsbarrieren noch vor der 
Vereinbarung eines Termins. So ist für gehörlose 
Personen oder Menschen mit einer Sprachbehin­
derung eine Terminvereinbarung per Telefon nicht 
Infobox 9.5.3.1  
Behindertenrechtskonvention der Vereinten 
Nationen [1]
Artikel 25 – Gesundheit
Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von 
Menschen mit Behinderungen auf das erreichba­
re Höchstmaß an Gesundheit ohne Diskriminie­
rung aufgrund von Behinderung. Die Vertrags­
staaten treffen alle geeigneten Maßnahmen, um 
zu gewährleisten, dass Menschen mit Behinde­
rungen Zugang zu geschlechtsspezifischen Ge­
sundheitsdiensten, einschließlich gesundheit­
licher Rehabilitation, haben. Insbesondere
a) stellen die Vertragsparteien Menschen mit Be­
hinderungen eine unentgeltliche oder erschwing­
liche Gesundheitsversorgung in derselben Band­
breite, von derselben Qualität und auf demselben 
Standard zur Verfügung wie anderen Menschen, 
einschließlich sexual­ und fortpflanzungsmedizi­
nischer Gesundheitsleistungen und der Gesamt­
bevölkerung zur Verfügung stehender Program­
me des öffentlichen Gesundheitswesens;
b) bieten die Vertragsstaaten die Gesundheits­
leistungen an, die von Menschen mit Behinde­
rungen speziell wegen ihrer Behinderungen 
benötigt werden, soweit angebracht, einschließ­
lich Früherkennung und Frühintervention, so­
wie Leistungen, durch die, auch bei Kindern 
und älteren Menschen, weitere Behinderungen 
möglichst gering gehalten oder vermieden wer­
den sollen;
c) bieten die Vertragsstaaten diese Gesundheits­
leistungen so gemeindenah wie möglich an, 
auch in ländlichen Gebieten;
d) erlegen die Vertragsstaaten den Angehörigen 
der Gesundheitsberufe die Verpflichtung auf, 
Menschen mit Behinderungen eine Versorgung 
von gleicher Qualität wie anderen Menschen an­
gedeihen zu lassen, namentlich auf der Grund­
lage der freien Einwilligung nach vorheriger Auf­
klärung, indem sie u. a. durch Schulungen und 
den Erlass ethischer Normen für die staatliche 
und private Gesundheitsversorgung das Be­
wusstsein für die Menschenrechte, die Würde, 
die Autonomie und die Bedürfnisse von Men­
schen mit Behinderungen schärfen;
e) verbieten die Vertragsstaaten die Diskriminie­
rung von Menschen mit Behinderungen in der 
Krankenversicherung und in der Lebensversi­
cherung, soweit eine solche Versicherung nach 
innerstaatlichem Recht zulässig ist; solche Versi­
cherungen sind zu fairen und angemessenen 
Bedingungen anzubieten;
f) verhindern die Vertragsstaaten die diskrimi­
nierende Vorenthaltung von Gesundheitsversor­
gung oder ­leistungen oder von Nahrungsmitteln 
und Flüssigkeiten aufgrund von Behinderung.
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möglich. Das Angebot der Anmeldung per E­Mail 
oder Fax gehört ebenfalls zu den Kriterien für eine 
barrierefreie Arztpraxis [28]. 
Ein weiteres Problem ist die Versorgung in länd­
lichen Gebieten: In vielen Regionen ist im Umkreis 
von 20 Kilometern keine barrierefreie hausärzt­
liche Praxis vorhanden [29]. Bereits das Verlassen 
der Wohnung ohne Begleitung sowie die Wege zu 
den Arztpraxen können Barrieren darstellen und 
somit problematisch sein. In der EHSIS­Erhebung 
gaben in Deutschland 54,3 % der Frauen mit Behin­
derungen (15­Jährige und Ältere) an, in ihrer Mobi­
lität eingeschränkt zu sein, 35,8 % hatten Probleme 
beim Zugang zu Gebäuden, 24,6 % Transportpro­
bleme [30]. Ein weiterer Aspekt ist, dass Menschen 
mit Behinderungen tendenziell mehr Zuzahlungen 
leisten müssen, da sie mehr Hilfsmittel oder sons­
tige zuzahlungspflichtige Gesundheitsleistungen 
benötigen. Über Krankenhäuser und andere stati­
onäre Einrichtungen liegen bisher keine Daten zur 
Zugänglichkeit vor [5]. 
Soziale Barrieren wie Berührungsängste oder 
Vorurteile treten hauptsächlich im Bereich der 
Kommunikation und dem Umgang mit Menschen 
mit (insbesondere psychischen oder sogenannten 
geistigen) Behinderungen auf [31]. Ein sensibler 
Umgang von Ärztinnen und Ärzten, vor allem von 
Gynäkologinnen und Gynäkologen, mit Besonder­
heiten in der Behandlung von Frauen mit Behin­
derungen ist erforderlich. Insbesondere bei Frauen 
mit kognitiven Beeinträchtigungen ist ein vorbe­
reitendes Gespräch in verständlicher Sprache über 
die Untersuchung notwendig. Die Bundesärzte­
kammer hat zu diesem Zweck eine Fortbildungs­
reihe für Ärztinnen und Ärzte zur Behandlung von 
Patientinnen und Patienten mit sogenannten geis­
tigen und mehrfachen Behinderungen konzipiert 
[5]. Auch Informationsmaterialien zu den jeweili­
gen Erkrankungen, Untersuchungen und Behand­
lungen in Leichter Sprache oder in Braille­Schrift 
werden benötigt. In wie vielen Praxen bundesweit 
solche Materialien zur Verfügung stehen, ist nicht 
bekannt [5]. Hinzu kommen einstellungsbezogene 
Barrieren: Viele Menschen, auch Ärztinnen und 
Ärzte und verschiedene Gesundheitsfachberufe, 
haben Unsicherheiten im Umgang mit Menschen 
mit Behinderungen [32]. 
Gerade im Bereich der gynäkologischen Versor­
gung ist für Frauen mit Beeinträchtigungen der 
Zugang erschwert, da für die Untersuchungen 
bei bestimmten körperlichen Einschränkungen 
barrierefreie Umkleidemöglichkeiten sowie höhen­
verstellbare Behandlungsstühle zwingend notwen­
dig sind [33]. In Deutschland stehen bisher nur fünf 
auf die gynäkologische Behandlung von Frauen mit 
Behinderungen spezialisierte Spezialambulanzen 
und gynäkologische Sprechstundenangebote zur 
Verfügung: in Erlangen, Dachau, Frankfurt am 
Main, Bremen und Berlin. Hierdurch ist das Recht 
auf freie Arztwahl stark eingeschränkt [33, 34]. Der 
Besuch von gynäkologischen Praxen, die nicht den 
Ansprüchen der Barrierefreiheit entsprechen, ist 
ohne Begleitung für viele Frauen mit Behinderun­
gen nicht möglich, was die Inanspruchnahme gynä­
kologischer Behandlungen verhindern oder ein­
schränken kann. Zudem ist die Unter suchung und 
Behandlung behinderter Frauen oftmals zeitauf­
wendig, was jedoch von den Krankenkassen nicht 
zusätzlich vergütet wird. Diese Zugangsbarrieren 
sind auch deshalb von Bedeutung, weil Frauen 
mit Behinderungen ein besonders hohes Risiko 
aufweisen, Opfer sexualisierter Gewalt zu werden 
(siehe Kapitel 9.6 und Kapitel 8). Dies gilt insbe­
sondere für Frauen mit schweren körperlichen und 
sogenannten geistigen Behinderungen, die sich 
nicht verbal äußern können [6]. Bei dieser Perso­
nengruppe könnten regelmäßige gynäkologische 
Vorsorgeuntersuchungen Hinweise auf möglichen 
sexuellen Missbrauch geben. 
Für eine bessere medizinische Versorgung von 
Menschen mit Behinderungen wurden Medizini­
sche Behandlungszentren für Erwachsene mit soge­
nannten geistigen Behinderungen oder schweren 
Mehrfachbehinderungen in ganz Deutschland ein­
gerichtet. Wie Zugang und Inanspruchnahme der 
Versorgung in diesen Zentren gestaltet werden und 
welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren vor­
liegen, wird derzeit in einer Studie untersucht [35]. 
Bundesweit existiert eine Fülle von Selbsthilfeini­
tiativen von Menschen mit Behinderungen. Eine 
maßgebliche Dachorganisation ist die Bundesar­
beitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit 
Behinderung und chronischer Erkrankung und 
ihren Angehörigen e. V. (www.bag­selbsthilfe.de) 
mit ihren 117 Selbsthilfeorganisationen, 13 Landes­
arbeitsgemeinschaften und fünf Fachverbänden. In 
einigen Ländern gibt es (Selbsthilfe­) Initiativen von 
Frauen mit Behinderungen, die sich für eine Ver­
besserung der Gesundheitsversorgung und andere 
Belange einsetzen. 
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Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung und Assistenz
Rehabilitation hat das Ziel, eine drohende Beein­
trächtigung der Teilhabe abzuwenden oder eine 
bereits eingetretene Beeinträchtigung zu beseiti­
gen oder abzumildern und den Betroffenen ein 
selbstständiges und selbstbestimmtes Leben zu 
ermöglichen. Daher spielt sie für Menschen mit 
Behinderungen eine wichtige Rolle. Die Maßnah­
men der medizinischen Rehabilitation orientieren 
sich am biopsychosozialen Modell der ICF. Eine 
Besonderheit des deutschen Rehabilitationssys­
tems besteht darin, dass rehabilitative Leistungen 
über die gesamte Lebensphase von unterschied­
lichen Leistungsträgern angeboten werden [37]. 
Frauen zeigen eine höhere Inanspruchnahme 
rehabilitativer Leistungen als Männer; Daten 
zur Inanspruchnahme werden in Kapitel 2.3.5 
dargestellt. Auch Pflegeleistungen werden von 
Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinde­
rungen häufig in Anspruch genommen. Frauen 
sind deutlich häufiger als Männer von Pflegebe­
dürftigkeit betroffen. Zudem werden sie häufiger 
in vollstationären Pflegeeinrichtungen versorgt 
(siehe Kapitel 2.3.6) [38].
Versicherte haben Anspruch auf Hilfsmittel wie 
Hör­ oder Sehhilfen, Spritzen, Inkontinenzversor­
gung, Atemtherapiegeräte [39], die erforderlich 
sind „um den Erfolg der Krankenbehandlung zu 
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeu­
gen oder eine Behinderung auszugleichen“ (§ 33 
Absatz 1 Satz 1 SGB V). Eine Orientierungshilfe 
für die grundsätzliche Verordnungsfähigkeit von 
Hilfsmitteln bietet das vom GKV­Spitzenverband 
zu erstellende Hilfsmittelverzeichnis. Die dort 
gelisteten Produkte stehen für die Versorgung der 
Versicherten unter Beachtung des Wirtschaftlich­
keitsgebots grundsätzlich zur Verfügung. Der Ver­
sorgungsanspruch der Versicherten hängt jedoch 
nicht davon ab, ob das benötigte Hilfsmittel im 
Hilfsmittelverzeichnis aufgeführt ist; im Einzel­
fall kann auch ein Anspruch auf Versorgung mit 
einem Hilfsmittel bestehen, das nicht im Hilfsmit­
telverzeichnis enthalten ist. Die Kosten für benö­
tigte Hilfsmittel werden von den Krankenkassen 
getragen. Durch die stetig älter werdende Bevöl­
kerung und den Anstieg an Behinderungen mit 
zunehmendem Alter sind die Kosten für Hilfsmit­
tel kontinuierlich gestiegen [39]. Für hörbehinderte 
oder gehörlose Personen tragen die zuständigen 
Träger der Sozialleistungen die Kosten für Gebär­
densprachendolmetscherinnen und ­dolmetscher, 
insbesondere bei ärztlichen Untersuchungen und 
Amtsbesuchen (§ 19 SGB X). Auch die gesundheit­
liche Selbsthilfe wird durch die gesetzliche Kran­
kenversicherung (GKV) gefördert (siehe Kapi­
tel 2.3.8). In welchem Maße diese Angebote von 
Frauen mit Behinderungen in Anspruch genom­
men werden, ist auf Basis der bestehenden Daten­
lage unklar. 
Einige Menschen mit Behinderungen benöti­
gen Assistenz bei alltäglichen Tätigkeiten, aber 
auch z. B. bei Praxisbesuchen. In Deutschland 
liegt der Anteil der Frauen mit Behinderungen, 
die Assistenz benötigen, bei 28,4 % (Männer: 
Tabelle 9.5.3.1
Kriterien für eine barrierefreie Arztpraxis
Quellen: Eigene Darstellung nach Schülle 2016 [36], Schülle und Hornberg 2016 [31], KBV 2015 [28]
Bauliche Barrierefreiheit Sprachliche Barrierefreiheit Soziale Barrierefreiheit
Behindertenparkplätze Terminabsprache über E-Mail/Fax  
(für gehörlose Personen) 
Sensibler und sicherer Umgang des medizini-
schen Personals mit Personen mit Behinderungen 
Ebenerdiger Zugang/Aufzug 
gemäß DIN EN 81-70 
Kooperation mit Gebärdensprachen-
dolmetscherinnen und -dolmetschern
Selbstständige Inanspruchnahme der Versorgung 
ohne Abhängigkeit von Angehörigen/Assistenz/ 
Betreuungspersonen
Blindenleitsysteme Erfahrungen in der Kommunikation  
in einfacher Sprache
Anerkennung von selbstbestimmter Sexualität 
und Reproduktion bei Frauen mit Behinderungen 
Barrierefreies WC und ggf. 
Umkleideräume
Ermöglichung von Assistenz in der 
Kommunikation
Vorhandene Infrastruktur und Mobilität
Räume und Flure breit genug 
für Rollstuhlfahrende
Informationen in Leichter Sprache 
Höhenverstellbare 
Behandlungsstühle/-liegen
Schilder, Klingel etc. in Braille-Schrift  
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21,4 %) [40], wie sich aus den Daten des EHSIS 
[30] ergibt. Die Anteile im EU­Durchschnitt sind 
höher, mit ähnlichen Geschlechterunterschieden 
(38,8 % bzw. 34,4 %) [40]. Bei stationären Aufent­
halten besteht für pflegebedürftige Menschen, wel­
che ihre persönliche Assistenz im Rahmen des 
sogenannten Arbeitgebermodells organisieren, 
die Möglichkeit, die Assistenzperson ins Kran­
kenhaus mitzunehmen (§ 66 Absatz 4 Satz 1 SGB 
XII). Die Kosten werden von der GKV übernom­
men (§ 11 Absatz 3 SGB V und § 63b Absatz 4 SGB 
XII). Während die Träger der Sozialhilfe nach 
§ 63b Absatz 4 SGB XII die Kosten der persön­
lichen Assistenz auch während eines vorüberge­
henden Aufenthalts in einem Krankenhaus oder 
in einer Vorsorge­ und Rehabilitationseinrichtung 
zu übernehmen haben, ist nach § 11 Absatz 3 SGB 
V bei stationärer Behandlung in einem Kranken­
haus oder einer Vorsorge­ oder Rehabilitations­
einrichtung auch die Mitaufnahme einer Pflege­
kraft vom Leistungsumfang der GKV gedeckt. In 
diesen Fällen wird auch das Pflegegeld nach § 37 
SBG XI oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 SGB 
XI über die ersten vier Wochen des Aufenthalts 
hinaus gewährt. Diese Regelungen gelten jedoch 
nur eingeschränkt für Personen, die ihre Assistenz 
im Wege der Sachleistung organisieren oder in 
stationären Einrichtungen wohnen [41]. 
Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung
In der Studie zu Lebenssituation und Belastungen 
von Frauen mit Beeinträchtigungen und Behinde­
rungen des BMFSFJ [6] wurde auch die Zufrieden­
heit mit der gesundheitlichen Versorgung erfragt. 
77 % der Frauen mit Behinderungen, die in Haus­
halten leben, waren mit der Gesundheitsversor­
gung sehr bis mäßig zufrieden, 20 % waren eher 
unzufrieden bis sehr unzufrieden (Abb. 9.5.3.1). 
Von den in Einrichtungen lebenden Frauen, die in 
allgemeiner Sprache befragt wurden, waren 14 % 
und von den in vereinfachter Sprache befragten 
Frauen 7 % eher unzufrieden bis sehr unzufrie­
den. Einige Frauen aus der Gruppe der Haushalts­
befragung äußerten, dass sie sich in ihrer Beein­
trächtigung nicht anerkannt und ernst genommen 
fühlten und schilderten Probleme mit Ärztinnen 
und Ärzten sowie mit Behörden und Kranken­
kassen [6].
Abbildung 9.5.3.1 
Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung bei 16- bis 65-jährigen Frauen  
mit Behinderungen
Datenbasis: Studie zu Lebenssituation und Belastungen von Frauen mit  







Frauen Einrichtungsbefragung (vereinfachte Sprache)
















338 Kapitel 9 | Gesundheit von Frauen mit Behinderungen
9.6 Sexuelle und reproduktive  
Gesundheit und Selbstbestimmung
Sexualität kann als Grundbestandteil von Gesund­
heit verstanden werden (siehe Kapitel 7.1) [42]. 
Jedoch wurden die Lebensbereiche Sexualität, Part­
nerschaft und Elternschaft Menschen mit Behinde­
rungen in der Vergangenheit meist abgesprochen 
[43]. Auch wenn in der UN­Behindertenrechts­
konvention das Recht von Menschen mit Beein­
trächtigungen auf eine selbstbestimmte Sexualität, 
Partnerschaft und Elternschaft explizit hervorge­
hoben wird, sehen gesellschaftliche Rollenbilder 
für Frauen mit Behinderungen auch heute noch 
eher ein Leben ohne Kinder vor [22, 43, 44]. Frauen 
mit Behinderungen werden oft nicht als Frauen 
wahrgenommen, sondern als „Behinderte“; dies 
geht einher mit einer Negierung ihrer Sexualität 
[44]. Schwierigkeiten, selbstbestimmte Sexualität 
zu leben, existieren besonders für Frauen, die in 
Einrichtungen wohnen [6, 22, 43, 45, 46].
Junge Frauen mit Behinderungen haben häu­
fig weniger Zugang zu Informationen über ihren 
Körper, Verhütung und sexuell übertragbare Krank­
heiten als Frauen ohne Behinderungen [47]. Dies 
trifft besonders für Frauen und Mädchen mit soge­
nannten geistigen Behinderungen zu. Aufklärung 
über Sexualität und Verhütung durch Familie oder 
Betreuungspersonen findet oft nicht statt [47] und 
gynäkologische Untersuchungen werden unter 
Umständen als nicht notwendig wahrgenommen 
[22]. Eine 2011 durchgeführte Befragung der BZgA 
von 12­ bis 17­Jährigen an neun Förderschulen für 
Körper­, Hör­ und Sehbehinderung sowie zwei 
Berufsbildungswerken in Sachsen zeigte, dass dort 
fast jedes zweite Mädchen (47,7 %) eine Gynäkolo­
gin oder einen Gynäkologen aufgesucht hatte. Bei 
den Mädchen mit einer körperlichen Beeinträchti­
gung lag der Anteil nur bei 37,0 % [8]. 
Das Verhütungsverhalten beim ersten Geschlechts ­ 
verkehr der in der BZgA­Studie befragten Jugend­
lichen mit Behinderungen war ähnlich wie bei den 
Gleichaltrigen ohne Behinderungen. 90,0 % der 
Mädchen und 86,2 % der Jungen mit Behinderun­
gen nutzten Verhütungsmittel. Von den Mädchen 
gaben 80 % an, dass ein Kondom genutzt wurde, 
30 % verhüteten mit der Pille und 10 % mit der 
Drei­Monats­Spritze [8]. In einer weiteren Studie 
der BZgA von 2013/2014 wurden 18­ bis 25­jährige 
junge Erwachsene aus Sachsen mit Körper­ und 
Sinnesbehinderungen sowie chronischen Erkran­
kungen zu Sexualität und Verhütung befragt. 86 % 
der jungen Frauen und 95 % der Männer hatten 
beim ersten Geschlechtsverkehr eine Verhütungs­
methode angewandt [9]. 50 % der Frauen gaben 
an, dass mit einem Kondom verhütet wurde, 26 % 
nutzten eine Kombination aus Pille und Kondom, 
9 % nur die Pille. Die Kondomnutzung nahm mit 
zunehmender Erfahrung ab: 26 % der Frauen gaben 
an, dass beim letzten Geschlechtsverkehr mit dem 
Kondom verhütet wurde, 16 % hatten mit Kondom 
und Pille verhütet, 38 % nur mit der Pille. 9 % der 
Frauen nutzten andere Verhütungsmethoden, 11 % 
hatten gar nicht verhütet [9]. 
Mit Inkrafttreten des Betreuungsgesetzes im 
Jahr 1992 ist die Sterilisation Minderjähriger nach 
§ 1631c Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) gesetzlich 
verboten. § 1905 BGB legt fest, dass bei Volljährigen, 
die einwilligungsunfähig sind, Sterilisationen nur 
in Ausnahmefällen durchgeführt werden dürfen, 
wenn die Sterilisation dem Willen der Betreuten 
nicht widerspricht, anzunehmen ist, dass es ohne 
die Sterilisation zu einer Schwangerschaft kom­
men würde, infolge dieser die Gefahr einer schwer­
wiegenden Beeinträchtigung für das Leben oder 
die körperliche oder seelische Gesundheit einer 
Schwangeren zu erwarten wäre und die Schwan­
gerschaft nicht durch andere zumutbare Mittel 
verhindert werden kann [48]. Das Bundesamt für 
Justiz dokumentiert die durch Betreuungsgerichte 
getroffenen Entscheidungen zur Sterilisation. 2016 
sind 23 genehmigte und 8 abgelehnte Sterilisatio­
nen verzeichnet, bei deutlicher Abnahme seit 2002 
(88 genehmigte, 15 abgelehnte Sterilisationen) [49]. 
In der Studie des BMFSFJ zu Lebenssituation und 
Belastungen von Frauen mit Behinderungen und 
Beeinträchtigungen gaben 18 % der Frauen der 
Haushaltsbefragung, 9 % der in allgemeiner Spra­
che befragten Frauen in Einrichtungen und 17 % 
der in Einrichtungen lebenden und in vereinfachter 
Sprache befragten Frauen an, sterilisiert worden zu 
sein. Dabei berichteten nur 37 % der in vereinfach­
ter Sprache befragten Einrichtungsbewohnerinnen 
über sexuelle Erfahrungen (Haushaltsbefragung: 
95 %, Einrichtungsbefragung in allgemeiner Spra­
che: 75 %) [6]. Von den in vereinfachter Sprache 
befragten Frauen, die sterilisiert waren, gaben 53 % 
an, dass sie selbst die Sterilisation gewollt hätten. 
Ein Teil der Frauen nannte Personen, die ihnen 
die Sterilisation nahegelegt hatten (Ärztinnen und 
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Ärzte, Betreuende, Eltern oder andere Personen), 
ein Teil machte keine Angaben [50]. Eine ähnliche 
Situation zeigt sich bei der Verhütung: Von den 
in vereinfachter Sprache befragten Einrichtungs­
bewohnerinnen, die nicht sterilisiert waren, hatten 
51 % aktuell oder früher Verhütungsmittel genutzt 
– auch dies ein hoher Anteil vor dem Hintergrund, 
dass nur wenige der Frauen sexuell aktiv sind [6]. 
Von denjenigen, die Verhütungsmittel nutzten, 
erhielt mit 43 % ein überdurchschnittlich hoher 
Anteil die Drei­Monats­Spritze [50]. 
9.7 Gewalterfahrungen
Frauen mit Beeinträchtigungen und Behinderun­
gen sind im Lebensverlauf deutlich häufiger von 
Gewalt betroffen als Frauen ohne Behinderungen. 
Von den in der BMFSFJ­Studie befragten Frauen 
mit Behinderungen hatten fast doppelt so viele 
mindestens eine Situation körperlicher Gewalt 
erlebt wie Frauen im Bevölkerungsdurchschnitt 
(58 % bis 73 % gegenüber 35 %). 77 % der behin­
derten Frauen in Haushalten sowie 90 % der in 
allgemeiner Sprache befragten und 68 % der in 
vereinfachter Sprache befragten Einrichtungs­
bewohnerinnen waren als Erwachsene psychi­
schen Übergriffen ausgesetzt; im Bevölkerungs­
durchschnitt waren es 45 % der befragten Frauen. 
[6]. Am häufigsten erleben Frauen körperliche 
Gewalt in der Partnerschaftsbeziehung oder durch 
andere Familienangehörige. 10 % bis 20 % der in 
Einrichtungen befragten Frauen geben Gewalt 
durch Mitbewohnerinnen bzw. Mitbewohner und, 
seltener, Personal an [6].
Frauen und Mädchen mit Behinderungen sind 
zwei­ bis dreimal so oft von sexuellen Übergriffen 
betroffen wie Frauen ohne Behinderungen [6]. Die 
BMFSFJ­Studie zeigte, dass jede zweite bis dritte 
Frau mit Behinderungen jemals in ihrem Leben 
von sexueller Gewalt betroffen war. Mit 56 % waren 
die Frauen, die in Einrichtungen lebten und in all­
gemeiner Sprache befragt wurden, am höchsten 
belastet. Von den in vereinfachter Sprache befrag­
ten Einrichtungsbewohnerinnen waren 34 % und 
von den in Haushalten lebenden Frauen mit Behin­
derungen 43 % jemals sexueller Gewalt ausgesetzt 
(Allgemeinbevölkerung: 19 %) [6]. Häufig gesche­
hen diese Grenzüberschreitungen in familiären, 
pflegerischen oder therapeutischen Kontexten [34], 
in Einrichtungen am häufigsten durch Mitbewoh­
nerinnen oder Mitbewohner. Dies erschwert eine 
Einordnung der Taten durch die Betroffenen als 
sexualisierte Gewalt und verhindert durch sozialen 
Druck und Abhängigkeit eine Kommunikation der 
Übergriffe nach außen. Zudem wird den Frauen 
und Mädchen häufig nicht geglaubt, besonders 
wenn sogenannte geistige Behinderungen oder 
Lernschwierigkeiten vorliegen. In einer geplanten 
Studie des BMAS sollen daher die vorhandenen 
Gewaltschutzstrukturen für Menschen mit Behin­
derungen vor allem in sogenannten Einrichtun­
gen erhoben werden. In Kapitel 8 dieses Berichts 
werden die gesundheitlichen Auswirkungen von 
Gewalt gegen Frauen ausführlich thematisiert. 
9.8 Fazit
Frauen mit Behinderungen sind eine heterogene 
Gruppe, in der ganz unterschiedliche gesund­
heitliche Situationen und Bedarfe existieren. Die 
Anzahl der Frauen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen ist, auch im Zuge des demogra­
fischen Wandels, insgesamt angestiegen, einen 
besonders großen Anstieg gab es bei den psy­
chisch bedingten Schwerbehinderungen. Im 
Durchschnitt weisen Frauen mit Behinderun­
gen höhere psychische Belastungen auf und stu­
fen ihren Gesundheitszustand schlechter ein als 
Frauen ohne Beeinträchtigungen. Dies ist zum 
Teil darin begründet, dass die Gruppe der Frauen 
mit Beeinträchtigungen definitionsgemäß auch 
Frauen mit chronischen Erkrankungen beinhal­
tet, kann aber auch mit der höheren Betroffenheit 
von Gewalt und Diskriminierungen zusammen­
hängen. Im Gesundheitsverhalten zeigen sich nur 
geringe Unterschiede zwischen Frauen mit und 
Frauen ohne Beeinträchtigungen.
Frauen mit Beeinträchtigungen und Behinde­
rungen haben einen größeren Bedarf an Leistun­
gen der Gesundheitsversorgung und nehmen diese 
stärker in Anspruch. Gleichzeitig besteht ein einge­
schränkter Zugang zu den Versorgungsangeboten. 
Dies gilt auch für die gynäkologische Versorgung. 
Derzeit werden durch ein vom Bundesministerium 
für Gesundheit gefördertes Forschungsvorhaben 
die bestehenden Angebote der gynäkologischen 
Versorgung untersucht und Handlungsempfeh­
lungen erarbeitet [51]. „Rehabilitation, Gesundheit 
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und Pflege“ stellt ein wichtiges Handlungsfeld des 
Nationalen Aktionsplans der Bundesregierung zur 
Umsetzung der UN­BRK (siehe Kapitel 9.2) dar [14]. 
Auch aus Sicht der Behindertenbeauftragten von 
Bund und Ländern ist inklusive Gesundheitsver­
sorgung ein vordringliches Ziel [41, 52]. Um dieses 
zu erreichen, werden u. a. der weitere Ausbau und 
die Sicherstellung von Barrierefreiheit, Vergütung 
des Mehraufwands bei der Gesundheitsversorgung 
von Menschen mit Behinderungen, Aus­ und Fort­
bildungen für die Gesundheitsberufe sowie die Ver­
besserung der Kooperation der Krankenhäuser mit 
den Systemen der Selbsthilfe und Selbstvertretun­
gen empfohlen [41, 53].
Eine selbstbestimmte Sexualität, Partnerschaft 
und Elternschaft und deren gesellschaftliche Akzep­
tanz sind für Frauen mit Behinderungen nach wie 
vor wichtige Ziele [44, 54]. Besonders Frauen in 
Wohneinrichtungen haben es deutlich schwerer, ein 
selbstbestimmtes Sexualleben zu führen und Bezie­
hungen sowie eine Familiengründung zu verwirk­
lichen. Zudem besteht ein großer Bedarf an Sexual­
aufklärung und adressatinnengerechter Beratung 
[8, 9]. Hierzu gibt es verschiedene Projekte, z. B. von 
donum vitae, pro familia und der BZgA [54]. So wur­
den im Projekt „Ich will auch heiraten“ von donum 
vitae Angebote der Schwangerschafts(konflikt­)bera­
tung für Menschen mit Lernschwierigkeiten ent­
wickelt; u. a. wurde die bestehende Online­Bera­
tung auch in Leichter Sprache bereitgestellt [55]. 
Im Modellprojekt ReWiKs der BZgA werden Mate­
rialien zur sexuellen Selbst bestimmung von Men­
schen mit Beeinträchtigungen in Wohneinrichtun­
gen erstellt, einschließlich Fassungen in Leichter 
Sprache [46]. Sexuelle Selbstbestimmung ist nicht 
zuletzt eine wesent liche Grundlage für die Präven­
tion sexueller Gewalt.
Der Schutz von Frauen und Mädchen mit Behin­
derungen vor (sexualisierter) Gewalt ist ein weiteres 
zentrales Thema [14, 56, 57], das auch im Nationa­
len Aktionsplan adressiert wird. Vom Deutschen 
Institut für Menschenrechte, an dem die Monito­
ringstelle zur UN­Behindertenrechtskonvention 
angesiedelt ist, wird insgesamt ein Fortschritt bei 
der Behandlung des Themas festgestellt [56]. Dazu 
gehören z. B. die gesetzliche Verankerung von Frau­
enbeauftragten in Werkstätten für Menschen mit 
Behinderungen und die Förderung von Modellpro­
jekten wie dem „Bundes­Netzwerk für Frauenbeauf­
tragte in Einrichtungen“ [58] oder „BeSt – Beraten 
und Stärken“ zum Schutz von Mädchen und Jun­
gen mit Behinderungen vor sexualisierter Gewalt in 
Institutionen [59]. Auch in den Ländern sowie von 
Wohlfahrtsverbänden werden Projekte zum Gewalt­
schutz durchgeführt, etwa zur Erstellung von 
Leitfäden, Arbeitshilfen und Informationen [56]. 
Darüber hinaus werden vom Deutschen Institut für 
Menschenrechte gesetzliche Verpflichtungen zum 
Gewaltschutz auf bundesrechtlicher Ebene, die Ver­
pflichtung der Sozialhilfeträger zum Vorhalten von 
Gewaltschutzkonzepten und Beschwerdeverfah­
ren sowie die Reformierung der „Heimgesetze“ auf 
Länderebene empfohlen; bisher existieren nur in 
wenigen Ländern entsprechende Vorschriften zum 
Gewaltschutz [56]. Zudem sind die allgemeinen 
Frauenberatungsstellen und Frauenhäuser noch 
immer weitgehend nicht barrierefrei zugänglich für 
von Gewalt betroffene Frauen mit Behinderungen. 
Hier soll im Rahmen des Bundesinvestitionspro­
gramms „Gemeinsam gegen Gewalt an Frauen“ 
auch die Barrierefreiheit verbessert werden [60]. 
Als zentrales bundesweites, niedrigschwelliges, bar­
rierefreies, anonymes und kostenfreies Angebot der 
(Erst­)Beratung und Weitervermittlung an Unter­
stützungseinrichtungen vor Ort (Lotsenfunktion) 
gibt es bereits seit 2013 das Hilfetelefon „Gewalt 
gegen Frauen“ (www.hilfetelefon.de), welches auch 
die spezifischen Bedarfe von Frauen mit Beein­
trächtigungen angemessen berücksichtigt. 
Um Maßnahmen gezielt entwickeln zu kön­
nen, sollte zudem die Datenlage zur Gesundheit 
von Frauen mit Behinderungen verbessert werden; 
dies sieht auch der Nationale Aktionsplan vor [14]. 
Ein erster Schritt ist eine Repräsentativbefragung 
zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen 
[61], die erstmalig von 2017 bis 2021 durchgeführt 
wird. Darin sollen die Teilhabe in den Bereichen 
Politik, Sport, Bildung, Freizeit und Arbeit sowie 
Möglichkeiten der Selbstbestimmung erhoben wer­
den. Außerdem wird die Inanspruchnahme von 
Hilfs­ und Heilmitteln sowie personellen und tech­
nischen Hilfen durch Menschen mit Beeinträch­
tigungen erfragt [61]. Die Prävalenz von Erkran­
kungen und der Umgang mit Krankheiten werden 
voraussichtlich nicht erhoben, da die gesellschaft­
liche Teilhabe im Fokus steht. Für die Erhebung 
der Gesundheit von Frauen mit Behinderungen in 
der Gesundheitsforschung wäre die Entwicklung 
einheitlicher Indikatoren sinnvoll, um Trends im 
Zeitverlauf abzubilden [6, 40]. Neben der sozialen 
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Dimension von Behinderung und dem Einfluss 
von (sozialer und struktureller) Diskriminierung 
sollten die salutogenetische Pers pektive (siehe Info­
box 2.3.2.1) berücksichtigt und die Ressourcen in 
den Blick genommen werden. Auch die Verbin­
dung von Geschlecht, Behinderung und Daten 
zu anderen Diversitätsmerkmalen, insbesondere 
Migration, sollte untersucht werden [62].
Insgesamt gibt es trotz deutlicher Fortschritte 
noch Handlungsbedarf. Die dargestellten Befunde 
zeigen, dass Frauen mit Behinderungen in ihrer 
Autonomie bestärkt werden müssen und dass 
Maßnahmen zur Verhinderung und zum Abbau 
der Mehrfachdiskriminierung und von Gewalt wei­
terhin notwendig sind [63, 64]. Darüber hinaus gilt 
es auch im Bereich Gesundheit und Gesundheitsver­
sorgung bestehende Barrieren weiterhin abzubauen 
und Frauen mit Behinderungen zu unterstützen. 
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    Frauengesundheit im 
europäischen Vergleich
KAPITEL 10
 ▶ Die mittlere Lebenserwartung von Frauen liegt 
in Deutschland mit 83,3 Jahren nahe am Durch-
schnitt der 28 EU-Mitgliedstaaten (83,6 Jahre).
 ▶ Die Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Krank-
heiten ist bei Frauen in den letzten 15 Jahren 
in allen 28 EU-Mitgliedstaaten zurückgegan-
gen, Deutschland liegt mit 323 Todesfällen pro 
100.000 Einwohnerinnen leicht über dem EU-
Durchschnitt.
 ▶ Knapp 44 % der Frauen in den 28 EU-Mitglied-
staaten sind übergewichtig (inkl. Adipositas), in 
Deutschland liegt der Anteil bei rund 43 %.
 ▶ Beim Anteil der Frauen mit monatlichem Rausch-
trinken steht Deutschland mit 19 % an zweiter 
Stelle der 28 EU-Mitgliedstaaten.
 ▶ Der Anteil der Frauen, die gesundheitsförderlich 
körperlich aktiv sind, ist in Deutschland mit 22 % 
mehr als doppelt so hoch wie im Durchschnitt der 
28 EU-Mitgliedstaaten.
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10.1.1  Was bringt der Blick nach Europa?
Gesundheit und Krankheit sind stark beeinflusst 
von Lebenswelten, kulturellen und sozialen Ein-
flüssen, die sich zwischen den Geschlechtern, 
aber auch zwischen den Mitgliedstaaten der 
Europäischen Union (EU) (siehe Infobox 10.1.1.1) 
unterscheiden. Vor diesem Hintergrund wird 
mit diesem Kapitel die Betrachtung der Frauen-
gesundheit in Deutschland um eine europäische 
Perspektive ergänzt. 
Die großen gesundheitspolitischen und 
gsundheitsökonomischen Herausforderungen, 
vor denen die europäischen Sozialstaaten stehen, 
verlangen nach evidenzgestützten Entscheidungen. 
Deshalb wird es zunehmend wichtiger, für Analy-
sen und evidenzgestützte Politikberatung interna-
tional vergleichbare Daten nutzen zu können, die 
wichtige Aspekte der Bevölkerungsgesundheit und 
der Versorgungsstrukturen in den Mitgliedstaaten 
der EU abbilden. So zeigen zahlreiche Untersu-
chungen, dass sich Erkrankungsraten, Prävalen-
zen und Sterberaten bestimmter Krankheiten, die 
Lebenserwartung und das Gesundheitsverhalten 
zwischen Ländern innerhalb der EU deutlich unter-
scheiden [1, 2]. Bedingt durch die Heterogenität 
der einzelnen Gesundheitssysteme, gibt es auch 
Unterschiede in der Gesundheitsförderung, der 
Prävention und der Versorgung in den einzelnen 
EU-Mitgliedstaaten [3]. 
Gleichzeitig sehen sich die EU-Mitgliedstaaten 
jedoch vor ähnliche Herausforderungen gestellt. 
Zu diesen gehören der demografische Wan-
del, die damit einhergehende Zunahme chroni-
scher Erkrankungen und der Anspruch, gesund-
heitsförderliches Verhalten zu unterstützen und 
gesundheitsfördernde Lebenswelten zu gestalten 
[4]. Der Vergleich mit anderen EU-Mitgliedstaa-
ten ermöglicht es den Akteurinnen und Akteu-
ren des Gesundheitswesens, nationale Trends 
der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung sowie 
Ergebnisse von Maßnahmen zur Gesundheitsför-
derung und Krankheitsversorgung in europäische 
Entwicklungen einzuordnen [1]. Der Vergleich von 
Gesundheitsdaten soll auch dazu anregen, vonein-
ander zu lernen („mutual learning“). Erfolgreiche 
politische Lösungen und Maßnahmen eines Landes 
zur Reduktion vergleichbarer gesundheitlicher Pro-
bleme können Impulse für andere Länder geben.
Die folgenden Abschnitte beschreiben zunächst 
die verfügbaren Datenquellen und setzen das Thema 
Frauengesundheit in den Kontext der europäischen 
Gesundheitspolitik. Im Anschluss werden ausge-
wählte Aspekte der Frauengesundheit vergleichend 
10 Frauengesundheit im europäischen Vergleich
10.1  Einleitung
Infobox 10.1.1.1 
Europa, die Europäische Union und die 
WHO-Euro-Region 
Die geografische Region Europa umfasst ein Ge-
biet im westlichen Teil Eurasiens, in dem über 740 
Millionen Menschen leben. Für Analysen zur Ge-
sundheit in Europa stehen vor allem Informatio-
nen für die Europäische Union (EU) und die Euro-
päische Region der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), die sogenannte WHO-Euro-Region, zur 
Verfügung. 
Die Europäische Union entwickelte sich aus meh-
reren Vorgängerorganisationen. Die heutige EU 
wurde am 1. November 1993 mit zwölf Mitglied-
staaten (Belgien, Dänemark, Deutschland, Frank-
reich, Griechenland, Irland, Italien, Luxemburg, 
Niederlande, Portugal, Spanien und Vereinigtes 
Königreich) gegründet. Seitdem ist die Zahl der 
Mitgliedstaaten durch Aufnahme von Bulgarien, 
Estland, Finnland, Kroatien, Lettland, Litauen, 
Malta, Österreich, Polen, Rumänien, Schweden, 
Slowakei, Slowenien, Tschechien, Ungarn und Zy-
pern auf 28 gewachsen. Im Jahr 2019 wurde die 
Einwohnerzahl der EU auf 513,5 Millionen ge-
schätzt [5]. Nach dem Austritt des Vereinigten Kö-
nigreichs am 31.01.2020 umfasst die EU 27 Mit-
gliedstaaten mit einer Einwohnerzahl von 446 
Millionen. Da sich dieser Bericht auf den Zeit-
raum vor dem Brexit bezieht, ist das Vereinigte 
Königreich in die Auswertungen eingeschlossen.
Die WHO-Euro-Region erstreckt sich vom Atlan-
tik bis zum Pazifik. Sie umfasst 53 Staaten und 
eine Bevölkerung von ungefähr 900 Millionen. 
Das WHO-Regionalbüro für Europa ist für die öf-
fentliche Gesundheit in der Europäischen Region 
der WHO zuständig, es ist eines von insgesamt 
sechs Regionalbüros in der Welt [6].
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für das Bildungswesen (ISCED) zurückgegriffen. 
Dabei werden die Bildungsangaben zu drei Qua-
lifikationsniveaus verdichtet: einfache, mittlere 
und höhere berufsqualifizierende Bildung. Die 
ISCED-Klassifikation wurde im EHIS verwendet, 
um nationale Bildungsabschlüsse auch internati-
onal vergleichbar zu machen [11]. In Deutschland 
erfolgt die Durchführung des EHIS im Rahmen des 
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut 
(RKI) [12, 13]. Daneben werden Daten aus EU-SILC 
verwendet. Bei beiden Befragungen handelt es sich 
um regelmäßige bevölkerungsweite Datenerhebun-
gen, bei denen die Vergleichbarkeit zwischen den 
einzelnen Ländern mit im Fokus steht.
Zudem werden für das folgende Kapitel weitere 
Daten des Statistischen Amtes der Europäischen 
Union (Eurostat) herangezogen, z. B. zu Todesur-
sachen. Für den Abschnitt zu Krebserkrankungen 
wurde vor allem das European Cancer Informa-
tion System (ECIS) verwendet. Es enthält aktuelle 
Schätzungen zu Neuerkrankungen und Todesfäl-
len an Krebs in der EU [14]. Für den Vergleich von 
europäischen Gesundheitsdaten im Bereich der 
übertragbaren Krankheiten wird auf Daten des 
Europäischen Zentrums für die Prävention und 
die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) mit Sitz in 
Stockholm zurückgegriffen. Das ECDC analysiert 
und bewertet mithilfe des europäischen Überwa-
chungssystems TESSy Daten aus europäischen 
Ländern zu 52 meldepflichtigen übertragbaren 
Krankheiten und Krankheitsausbrüchen sowie zu 
sonstigen Bedrohungen der öffentlichen Gesund-
heit. Darüber hinaus wurden vergleichende Daten 
zur Gesundheit genutzt, die von der Organisation 
für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) zur Verfügung gestellt werden. Die 
OECD umfasst 36 Mitgliedstaaten aus den Regio-
nen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Nord- 
und Südamerika sowie Europa und Asien.
Grundsätzlich ist beim Vergleich von Daten 
(z. B. aus EHIS) aus verschiedenen Ländern zu 
berücksichtigen, dass sich diese Ergebnisse von 
nationalen Auswertungen unterscheiden können. 
So liegen die international vergleichbaren Daten 
teilweise in anderen Alterskategorien vor als nati-
onale Daten. In diesem Kapitel werden die EHIS-
Daten von Personen ab 15 Jahren verwendet. Um 
die Vergleichbarkeit zu gewährleisten, kann es 
darüber hinaus erforderlich sein, nationale Daten 
(z. B. durch Altersstandardisierung) zu bearbeiten. 
dargestellt. Dabei werden Gemeinsamkeiten, 
Unterschiede und – sofern entsprechende Daten 
verfügbar sind – auch Trends in Bezug auf den 
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten 
und die Gesundheitsversorgung von Frauen in den 
Mitgliedstaaten der EU beleuchtet. Im Fazit wer-
den die Daten und Informationen dieses Kapitels 
noch einmal zusammengefasst. Sie können einen 
Beitrag dazu leisten, die Lebensbedingungen von 
Frauen in der EU und auch in Deutschland gesund-
heitsförderlicher zu gestalten. 
10.1.2 Datenquellen zur Gesundheit in 
der Europäischen Union
Die Verantwortung für Gesundheitspolitik liegt 
bei den einzelnen Mitgliedstaaten, die EU kann 
jedoch die jeweilige Gesundheitspolitik durch die 
Bereitstellung vergleichender Daten zur Gesund-
heit für Europa unterstützen [2]. Für den Gesund-
heitssektor wurden dazu die Europäischen Kern-
indikatoren für Gesundheit entwickelt (European 
Core Health Indicators, ECHI-Indikatoren) [7]. 
Zurzeit umfasst diese Liste 88 Indikatoren. Von 
diesen liegen für 67 Indikatoren Daten aus inter-
nationalen Datenquellen vor. Die verbleibenden 
21 Indikatoren befinden sich konzeptuell bzw. hin-
sichtlich der Datenquellen noch in der Entwick-
lung. Für 44 der 67 aktuell verwendeten Indika-
toren ist eine Stratifikation nach Geschlecht mög-
lich [8]. Ein Viertel der ECHI-Indikatoren speist 
sich aus der europaweiten Gesundheitsbefragung 
EHIS (European Health Interview Survey) [2, 9]. 
Für einige ECHI-Indikatoren werden Daten über 
das Gesundheitsmodul der EU-Befragung zu Ein-
kommen und Lebensbedingungen (European Sta-
tistics of Income and Living Condition, EU-SILC) 
erhoben [10], andere werden aus den amtlichen 
Statistiken der EU-Mitgliedstaaten und aus zahl-
reichen weiteren Datenquellen gespeist. 
Für die nachfolgenden Betrachtungen zur Frauen-
gesundheit im europäischen Vergleich wurden zum 
großen Teil ECHI-Indikatoren herangezogen. Der 
EHIS ist damit eine Hauptdatenquelle für das 
Kapitel. Ausgewertet werden die Daten der zwei-
ten Welle des EHIS, die in den meisten Ländern im 
Jahr 2014 durchgeführt wurde. Für die Darstellung 
von Gesundheitsvariablen stratifiziert nach Bildung 
wird auf die Internationale Standardklassifikation 
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Auch dadurch können sich Unterschiede zu den 
Ergebnissen internationaler Auswertungen erge-
ben, etwa bei Sterblichkeitsraten. Die Anwendung 
unterschiedlicher statistischer Verfahren bei der 
Datenverarbeitung kann ebenfalls zu Unterschie-
den zwischen nationalen und internationalen 
Ergebnissen führen, z. B. bei der Anwendung von 
unterschiedlichen Methoden zur Berechnung der 
Lebenserwartung. Die Ergebnisse dieses Kapitels 
können deshalb von anderen Abschnitten dieses 
Berichts abweichen.
10.1.3 Frauengesundheit und  
euro päische Gesundheitspolitik 
Zahlreiche Berichte und Aktionspläne zur Frauen-
gesundheit sind in den letzten Jahren auf europä-
ischer Ebene erarbeitet worden. Sie decken unter-
schiedliche Themenschwerpunkte und Regionen 
ab, z. B. die EU mit 28 Mitgliedstaaten (EU28) oder 
die WHO-Euro-Region, zu der 53 Staaten gehören 
(siehe Infobox 10.1.1.1). Im Jahr 2001 verabschiedete 
das WHO-Regionalbüro für Europa (WHO-Euro) 
einen Strategischen Aktionsplan zur Frauenge-
sundheit in Europa und unterstrich die Notwendig-
keit einer Lebenslaufperspektive, der Partizipation 
von Frauen, einer verbesserten Gesundheitsversor-
gung und der verstärkten Berücksichtigung der 
Frauengesundheit in der Gesundheitsforschung 
[15]. Der Bericht der Generaldirektion Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit der Europäischen Kom-
mission (DG Santé) aus dem Jahr 2009 fokussiert 
auf Frauengesundheit in Europa im Vergleich mit 
Männern, beinhaltet jedoch auch Vergleiche der 
Frauen in einzelnen EU-Mitgliedstaaten [16]. 
Im Jahr 2015 legte das WHO-Regionalbüro für 
Europa einen kurzen Bericht zur Frauengesund-
heit vor: „Beyond the mortality advantage. Investi-
gating women’s health in Europe“ [17]. Der Bericht 
informiert über die wichtigsten Gesundheitspro-
bleme von Frauen in der Region, einschließlich 
Unterschieden in der Gesundheitsversorgung, und 
hebt die Bedeutung von Geschlecht und sozioöko-
nomischen Determinanten für die Frauengesund-
heit in der WHO-Euro-Region hervor. Er diente 
der Vorbereitung einer regionalen Strategie für 
die Gesundheit von Frauen. Im Jahr 2016 verab-
schiedete das WHO-Regionalbüro für Europa eine 
Strategie zur Gesundheit und zum Wohlbefinden 
für Frauen in der WHO-Euro-Region („Strategy on 
women’s health and well-being in the WHO Euro-
pean Region“) [18]. In der Strategie wird betont, 
dass Geschlecht eine wesentliche Determinante von 
Gesundheit ist. Gender Mainstreaming ist dabei ein 
wichtiges Instrument, um dem Ziel der Geschlech-
tergerechtigkeit Schritt für Schritt näher zu kom-
men. Notwendige Aktivitäten sollen u. a. in Form 
von nationalen Gesundheitsstrategien etabliert wer-
den. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass die Ver-
antwortung für Gesundheitspolitik in Europa bei 
den jeweiligen EU-Mitgliedstaaten liegt. Zeitgleich 
erschien 2016 der WHO-Euro-Bericht „Women’s 
health and well-being in Europe: beyond the mor-
tality advantage” [19]. Der Bericht liefert den Hinter-
grund für die Strategie. Er informiert über Krank-
heitslast, Lebenserwartung und gesundheitliche 
Versorgung von Frauen in der WHO-Euro-Region. 
Dabei stellt er die Bedeutung wirtschaftlicher, sozia-
ler und umweltbezogener Determinanten heraus, 
ebenso wie die Auswirkungen von Geschlechterdis-
kriminierung und Geschlechter stereotypisierung 
auf die Gesundheit von Frauen. 
Der Bericht hat einen engen Bezug zur Agenda 
2030 der Vereinten Nationen mit ihren 17 Zielen 
für Nachhaltige Entwicklung (Sustainable Develop-
ment Goals, SDGs) [20]. Fortschritte in den Zielen 
für nachhaltige Entwicklung „Geschlechtergerech-
tigkeit und Selbstbestimmung für alle Frauen und 
Mädchen erreichen” (SDG5) sowie „Ungleichheit 
innerhalb von und zwischen Staaten verringern” 
(SDG10) gelten als wesentliche Voraussetzung für 
das Erreichen des Ziels „Ein gesundes Leben für 
alle Menschen jeden Alters gewährleisten und ihr 
Wohlergehen fördern“ (SDG3). 
Die Gleichstellung von Frauen und Männern 
ist eines der Ziele der EU. Mit Rechtsvorschriften, 
der Rechtsprechung und Änderungen der Verträge 
ist es nach und nach gelungen, diesem Grund-
satz Nachdruck zu verleihen und ihn in der EU 
anzuwenden [21]. Das Europäische Parlament und 
der Rat haben 2006 das Europäische Institut für 
Gleichstellungsfragen mit Sitz in Vilnius (Litauen) 
geschaffen, dessen Aufgabe es ist, die Gleichstel-
lung von Frauen und Männern aktiv zu fördern. In 
den letzten Jahrzehnten und bis heute gibt es zahl-
reiche Aktivitäten und Rechtsvorschriften, die gro-
ßen Einfluss auf die Gleichstellungspolitik in den 
Mitgliedstaaten haben – zum Nutzen für Frauen 
und Männer in der EU [21].
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10.2 Gesundheitliche Situation von 
Frauen im europäischen Vergleich
Im Folgenden wird die gesundheitliche Situation 
von Frauen in Europa anhand ausgewählter Indi-
katoren beschrieben. Für die vergleichende Dar-
stellung der 28 EU-Mitgliedstaaten wurde, wenn 
möglich, auf die EU-weit abgestimmten ECHI-
Indikatoren zurückgegriffen, ergänzt um Angaben 
aus der WHO-Euro-Region und Daten der OECD. 
Vier Bereiche werden betrachtet: zunächst die 
Lebenserwartung und die gesunden Lebensjahre, 
danach die Selbsteinschätzung der Gesundheit. Es 
folgen Informationen zu Prävalenzen ausgewählter 
körperlicher und psychischer Erkrankungen im 
europäischen Vergleich. Die Auswahl der Erkran-
kungen und der Indikatoren folgte den Prinzipien 
weite Verbreitung und hohe Public-Health-Rele-
vanz, thematische Vielfalt und Datenverfügbarkeit. 
Sie wird gestützt durch die Ergebnisse der Studie 
Global Burden of Disease und lehnt sich an die 
Themenauswahl im ersten Teil des Berichtes an 
(siehe Kapitel 2.1). Die Auswahl bleibt exempla-
risch.
10.2.1 Lebenserwartung und gesunde  
Lebensjahre 
Die durchschnittliche statistische Lebenserwar-
tung bei Geburt hat in den letzten Jahrzehnten 
sowohl für Frauen als auch für Männer in den 
28 Mitgliedstaaten der EU nahezu kontinuierlich 
zugenommen [22]. Diese Zunahme spiegelt einen 
Rückgang der Sterblichkeit in allen Altersgrup-
pen wider und wird einer Reihe von Faktoren, wie 
z. B. einer Verbesserung des Lebensstandards, des 
Gesundheitsverhaltens, des Bildungsniveaus sowie 
der medizinischen Versorgung zugeschrieben. 
Im Jahr 2018 erreichte die mittlere Lebenserwar-
tung bei Geburt im Durchschnitt der 28 EU-Mit-
gliedstaaten 83,6 Jahre bei Frauen und 78,3 Jahre 
bei Männern. In allen Mitgliedstaaten der EU leben 
Frauen länger als Männer, wobei sich die geringsten 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern mit 3,1 
Jahren in den Niederlanden, die höchsten mit 9,8 
Jahren in Litauen finden [23]. Die höchste Lebens-
erwartung für Frauen ist mit 86,3 Jahren in Spa-
nien zu beobachten, die niedrigste mit 78,6 Jahren 
in Bulgarien (Abb. 10.2.1.1). Deutschland liegt mit 
Abbildung 10.2.1.1
Mittlere Lebenserwartung von Frauen bei Geburt in den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2018 
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83,3 Jahren im Mittelfeld [23]. In den zehn Jahren 
von 2008 bis 2018 ist die Lebenserwartung von 
Frauen in den EU-Mitgliedstaaten um insgesamt 
1,3 Jahre gestiegen.
Verschiedene gesellschaftliche Entwicklungen, 
wie etwa die Anhebung des Renteneintrittsalters, 
wie sie von der Europäischen Kommission gefor-
dert wird [24], werfen die Frage auf, ob die dazu-
gewonnenen Lebensjahre in guter Gesundheit ver-
bracht werden. Der Indikator „Gesunde Lebens-
jahre“ (Healthy Life Years, HLY) gibt Aufschluss 
darüber, wie viele Jahre eine Person erwartungs-
gemäß in guter gesundheitlicher Verfassung leben 
wird. Dazu werden die Daten zur Lebenserwar-
tung und Befragungsdaten zu Einschränkungen 
im täglichen Leben durch Gesundheitsprobleme 
herangezogen. Bei der Interpretation und vor allem 
beim internationalen Vergleich dieser Daten ist zu 
berücksichtigen, dass die subjektive Einschätzung 
des Gesundheitszustandes in verschiedenen Län-
dern von kulturellen Aspekten und anderen Rah-
menbedingungen beeinflusst wird. 
Der EU-Durchschnittswert für gesunde Lebens-
jahre bei Geburt lag im Jahr 2018 für Frauen mit 63,8 
Jahren etwas über dem Wert für Männer mit 63,4 
Jahren. Die höchste Lebenserwartung ohne größere 
gesundheitliche Einschränkungen ergibt sich mit 
73,4 Jahren für Frauen in Malta (Abb. 10.2.1.2). Auch 
in Deutschland liegen die gesunden Lebensjahre für 
Frauen mit 66,3 Jahren über dem EU-Durchschnitt. 
In Lettland sind sie mit 53,7 Jahren am geringsten. 
In den letzten zehn Jahren ist der EU-Durchschnitts-
wert für gesunde Lebensjahre bei Frauen um 1,7 
Jahre gestiegen. In den einzelnen Ländern verliefen 
die Entwicklungen jedoch unterschiedlich. Aufgrund 
methodischer Änderungen in der Erhebung gesund-
heitsbedingter Einschränkungen im Jahr 2015 ist für 
Deutschland kein direkter Vergleich mit Ergebnissen 
aus vorherigen Jahren möglich [25].
10.2.2 Subjektive Gesundheit
Ein häufig genutzter übergreifender Indikator 
für die Gesundheit ist die subjektive Gesundheit 
(siehe Kapitel 2.1.2). Er liefert, ergänzend zu dem 
über medizinische Befunde definierten objektiven 
Gesundheitszustand, wichtige Informationen für 
Abbildung 10.2.1.2
Gesunde Lebensjahre bei Frauen in den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2018
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die Beschreibung der Gesundheit von Personen 
und Bevölkerungsgruppen. Die Befragten machen 
dabei Angaben zur persönlichen Einschätzung 
ihres Gesundheitszustands. Neben vorhandenen 
Krankheiten und Beschwerden spiegelt die sub-
jektive Gesundheit folglich insbesondere das per-
sönliche Wohlbefinden wider [26]. Für nationale 
Auswertungen stehen verschiedene Datenquellen 
für Informationen zur subjektiven Gesundheit 
zur Verfügung. Die im Folgenden verwendeten 
Daten aus EU-SILC für Deutschland lassen sich 
aufgrund methodischer Unterschiede nicht direkt 
damit vergleichen. 
Insgesamt schätzen 67,2 % der Frauen und 
72,3 % der Männer in der EU ihren Gesundheits-
zustand als gut oder sehr gut ein [23]. Der niedrigste 
Anteil an Frauen, die ihren Gesundheitszustand als 
gut oder sehr gut einschätzen, zeigt sich in Litauen 
und Lettland mit 40,1 % bzw. 39,6 %. Portugal ist der 
einzige westeuropäische EU-Staat, in dem weniger 
als die Hälfte der befragten Frauen über eine gute 
oder sehr gute Gesundheit berichten. In Irland, dem 
Land mit dem höchsten Wert, empfinden mehr als 
8 von 10 Frauen (83,5 %) ihre Gesundheit als gut 
oder sehr gut. Frauen in Deutschland liegen mit 
einem Anteil von 63,8 % leicht unter dem europäi-
schen Durchschnitt (Abb. 10.2.2.1). 
Auffällig sind Unterschiede in der altersspezi-
fischen Verteilung des Indikators (Abb. 10.2.2.2). 
Geben im Durchschnitt 86,6 % der 16- bis 
44-jährigen Frauen in den 28 EU-Mitgliedstaaten 
an, sich in einem guten oder sehr guten Gesund-
heitszustand zu befinden (Deutschland: 83,8 %), so 
sinkt der Anteil bei den 45- bis 64-jährigen Frauen 
auf 65,1 % (Deutschland: 57,9 %) und bei den 65- 
bis 74-Jährigen weiter auf 47,9 % (Deutschland: 
49,3 %). In der Gruppe der 75-Jährigen und Älteren 
liegt der Wert schließlich bei 29,2 % (Deutschland: 
31,5 %). Dabei muss berücksichtigt werden, dass es 
sich um eine subjektive Einschätzung handelt, die 
vielfältigen sozialen und kultur- sowie lebensalters-
spezifischen Einflüssen unterliegt, was die interna-
tionale Vergleichbarkeit der Ergebnisse begrenzt [1].
Abbildung 10.2.2.1
Selbsteingeschätzter Gesundheitszustand (gut oder sehr gut) bei Frauen ab 16 Jahren in den  
28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2017
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10.2.3 Körperliche Gesundheit
Einen bedeutenden Teil der Krankheitslast der 
Bevölkerung in der WHO-Euro-Region stellen chro-
nische körperliche Erkrankungen dar. Das zeigen 
auch die Ergebnisse der Studie Global Burden of 
Disease. Gemessen an den in Krankheit verbrachten 
und an den verlorenen Lebensjahren (sogenannte 
Disability-Adjusted Live Years, DALYs) zeigt sich, 
dass in der WHO-Euro-Region die ischämischen 
Herzerkrankungen die größte Krankheitslast bei 
Frauen aller Altersgruppen verursachen. Diese wer-
den gefolgt von weiteren chronischen körperlichen 
Erkrankungen wie Schlaganfall, Rückenschmerzen 
und Kopfschmerzen [27]. Diabetes mellitus steht 
an sechster Stelle, Brustkrebs an zehnter Stelle der 
Krankheiten mit der größten Krankheitslast für 
Frauen in der WHO-Euro-Region. Betrachtet man 
nur die Sterblichkeit, dominieren Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebserkrankungen als Todes-
ursachen für Frauen [27].
Die meisten der genannten chronischen Erkran-
kungen treten im höheren Lebensalter häufiger auf. 
Aufgrund besserer Möglichkeiten der Früherken-
nung und Behandlung sowie des steigenden Anteils 
älterer Menschen in der Bevölkerung nehmen die 
absoluten Erkrankungszahlen in den letzten Jahren 
zu [19]. Wenngleich in allen Ländern der WHO-
Euro-Region nicht-übertragbare Erkrankungen das 
Krankheitsgeschehen dominieren, haben in eini-
gen Staaten (u. a. Nachfolgestaaten der ehemaligen 
Sowjetunion in Zentralasien) auch Infektionskrank-
heiten noch große Bedeutung, z. B. Durchfall- und 
Atemwegserkrankungen [19, 27]. Darüber hinaus hat 
die durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 
verursachte Pandemie verdeutlicht, mit welcher 
Geschwindigkeit sich Krankheitserreger innerhalb 
kurzer Zeit weltweit verbreiten können und dass 
auch in Europa von Infektionskrankheiten weiterhin 
ein erhebliches Gesundheitsrisiko ausgehen kann. 
Im Folgenden werden exemplarisch Daten zu drei 
der genannten nicht-übertragbaren Krankheiten dar-
gestellt und ein Beispiel aus dem Bereich der Infek-
tionskrankheiten (Tuberkulose). 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Der Oberbegriff der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (kardiovaskuläre Erkrankungen) umfasst die 
Krankheiten des Herzens und der Blutgefäße. In 
fast allen EU-Mitgliedstaaten sind Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die häufigste Todesursache für 
Frauen [23]. Auch in Deutschland stehen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen für Frauen mit Abstand 
an erster Stelle [28]. Dennoch wird das Erkran-
kungsrisiko von Frauen häufig unterschätzt (siehe 
auch Kapitel 2.1.3). 
In den EU-Mitgliedstaaten bestehen deutliche 
West-Ost-Unterschiede in der Herz-Kreislauf-
bedingten Sterblichkeit von Frauen. Die anhand 
der neuen Europastandardbevölkerung altersstan-
dardisierten Sterberaten reichen hier von 157 pro 
100.000 Einwohnerinnen in Frankreich bis zu 934 
pro 100.000 Einwohnerinnen in Bulgarien (Abb. 
10.2.3.1). Deutschland liegt mit 323 Herz-Kreislauf-
bedingten Todesfällen pro 100.000 Einwohnerin-
nen leicht über dem EU-Durchschnitt (304 pro 
100.000 Einwohnerinnen). 
Seit 2001 ist ein Rückgang der Sterberaten durch 
Herz-Kreislauf-Krankheiten bei Frauen in allen Mit-
gliedstaaten der EU zu verzeichnen. Der stärkste 
Rückgang wurde in Griechenland, Dänemark und 
Großbritannien beobachtet. Die geringste Abnahme 
zeigt sich in Slowenien, Ungarn, Bulgarien und 
Litauen [23].
Daten aus EHIS Welle 2 erlauben erstmals eine 
vergleichende Betrachtung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in den 28 Mitgliedstaaten der EU [23]. 
Abbildung 10.2.2.2
Selbsteingeschätzter Gesundheitszustand (gut oder sehr 
gut) bei Frauen im Durchschnitt der 28 Mitgliedstaaten 
der EU (EU28) und in Deutschland nach Alter, 2017













354 Kapitel 10 | Frauengesundheit im europäischen Vergleich
Hier geben im europäischen Durchschnitt 1,1 % der 
Frauen an, in den letzten zwölf Monaten einen Herz-
infarkt erlitten zu haben oder von chronischen Folgen 
eines Infarkts betroffen zu sein (Deutschland: 0,9 %). 
Der Anteil derer, die eine koronare Herzerkrankung 
oder Angina pectoris berichten, liegt mit 3,1 % in 
Deutschland leicht unter dem Durchschnitt der 
EU-Mitgliedstaaten (3,4 %). Über dem Durchschnitt 
findet sich Deutschland hinsichtlich des Anteils der 
Frauen, bei denen nach eigenen Angaben ein hoher 
Blutdruck besteht (EU28: 22,3 % bzw. Deutsch-
land: 27,9 %) und die von einem Schlaganfall oder 
dessen chronischen Folgen berichten (EU28: 1,3 % 
bzw. Deutschland: 1,5 %). Aufgrund unterschied-
licher Altersgruppen und Gewichtung lassen sich 
diese Ergebnisse nicht direkt mit Ergebnissen 
aus nationalen Berichten auf Basis der Daten aus 
EHIS Welle 2 vergleichen. Da die Gesundheits-
berichterstattung (GBE) in Deutschland üblicher-
weise andere Indikatoren verwendet, um Herz-
Kreislauf-Erkrankungen abzubilden, sind Verglei-
che mit Daten aus anderen GBE-Publikationen 
nur eingeschränkt möglich.
Krebserkrankungen
Krebserkrankungen sind die zweithäufigste Todes-
ursache für Frauen in der EU. Laut Eurostat ent-
fiel im Jahr 2016 fast ein Viertel aller Todesfälle 
bei Frauen auf bösartige Neubildungen (22,9 %) 
[23]. 590.543 Frauen starben an Krebserkrankun-
gen. Dabei sind die altersstandardisierten Sterbe-
raten für Frauen deutlich niedriger als für Männer 
(200,5/100.000 bzw. 343,3/100.000). Erklärt wird 
dies mit der stärkeren Verbreitung von Krebsrisi-
kofaktoren bei Männern, z. B. Rauchen und Alko-
holkonsum (siehe auch Kapitel 2.2.4, 2.2.5) [29]. 
In den einzelnen EU-Mitgliedstaaten sind 
die altersstandardisierten Krebssterberaten bei 
Frauen sehr unterschiedlich. Sie reichen von 
155,8 Krebstodesfällen je 100.000 Einwohnerin-
nen in Spanien bis zu 269,3/100.000 in Ungarn 
[14]. Deutschland liegt mit 207,7/100.000 nahe 
am EU-Durchschnitt (siehe auch Kapitel 2.1.4). 
Die Überlebensraten von Krebspatientinnen 
(und -patienten) sind in den EU-Ländern aller-
dings heute höher denn je. Das wird auf die breite 
Umsetzung von Früherkennungsprogrammen 
Abbildung 10.2.3.1
Altersstandardisierte Sterblichkeit durch Krankheiten des Kreislaufsystems bei Frauen in den 28 Mitgliedstaaten 
der EU (EU28), 2016 (neue Europastandardbevölkerung)
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und verbesserte Behandlungsmethoden zurück-
geführt [29].
Brustkrebs ist die häufigste Krebserkrankung 
bei Frauen in der EU und die häufigste Krebsto-
desursache. 16,2 % aller Todesfälle durch Krebs bei 
Frauen entfielen im Jahr 2016 auf Brustkrebs [23]. 
Geschätzt wird, dass fast 96.000 Frauen in der EU 
an Brustkrebs verstarben. Der Mittelwert der Brust-
krebssterblichkeit in den Mitgliedstaaten der EU 
liegt bei 32,9/100.000 (Abb. 10.2.3.2). Für einige 
Mitgliedsländer wurden etwas höhere Raten ermit-
telt: 40,4/100.000 in Kroatien und 40,3/100.000 in 
Irland (Deutschland: 36,5/100.000). Gemeinsam 
ist den Ländern der EU, dass die Sterberaten an 
Brustkrebs in den letzten zehn Jahren zurückge-
gangen sind oder sich stabilisiert haben [29]. Eine 
Ausnahme bildet Kroatien, wo die Sterblichkeitsrate 
bei Brustkrebs seit dem Jahr 2000 gestiegen ist. 
Kroatien weist aktuell die höchste Sterblichkeitsrate 
aller EU-Länder auf.
Parallel zum Absinken der Sterberaten stieg die 
Neuerkrankungsrate von Brustkrebs in der EU. 
Über 400.000 neue Fälle werden in den EU-Mit-
gliedstaaten jedes Jahr diagnostiziert [29]. Abbil-
dung 10.2.3.2 zeigt, dass die altersstandardisierte 
Neuerkrankungsrate in nordwestlich gelegenen 
Ländern – Belgien (199,8), Luxemburg (189,5), Nie-
derlande (183,0) – oftmals höher liegt als in den 
südöstlichen/östlichen Ländern (Rumänien, Polen, 
Bulgarien) mit einer Neuerkrankungsrate von unter 
100/100.000 Einwohnerinnen. Deutschland liegt 
mit 150,4/100.000 nahe am EU-Durchschnitt. 
Diese beiden parallelen Entwicklungen deuten 
auf eine Erhöhung der Überlebensraten aufgrund 
von früherer Diagnose und besserer Behandlung 
hin [29]. Auswertungen von Registerdaten belegen 
dies für 29 europäische Länder [30] und weltweit [31]. 
Nach Daten der OECD haben alle westeuropäischen 
Länder eine 5-Jahres-Überlebensrate bei Brustkrebs 
von mindestens 80 % erreicht. In mehreren zentral 
und östlich gelegenen Ländern überleben weniger 
Abbildung 10.2.3.2
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten (Schätzungen für 2018) und Sterberaten (2016) an Brustkrebs in den  
28 Mitgliedstaaten der EU (EU28) (neue Europastandardbevölkerung)
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Frauen, obwohl die Überlebensraten auch dort in 
den letzten Jahren angestiegen sind [29].
Mit Blick auf alle Krebstodesfälle bei Frauen steht 
Lungenkrebs an zweiter Stelle in der EU (15,3 % aller 
Krebstodesfälle) [23]. In den letzten zehn Jahren ist 
die Mortalität durch Lungenkrebs bei Frauen in den 
EU-Mitgliedstaaten um 18 % gestiegen (altersstan-
dardisierte Raten, 2006 – 2016). Hinsichtlich der 
Neuerkrankungen bei Frauen steht Lungenkrebs 
in der EU derzeit an dritter Stelle der häufigsten 
Diagnosen mit 9,6 % aller Fälle [14]. 
In Deutschland herrscht die gleiche Reihenfolge: 
Bei den Todesfällen steht Lungenkrebs an zweiter 
Stelle (nach Brustkrebs), bei den Neuerkrankun-
gen an dritter Stelle (nach Brust- und Darmkrebs). 
Die höchsten Neuerkrankungs- und Sterberaten an 
Lungenkrebs finden sich bei Frauen in Dänemark 
und Ungarn. Hauptrisikofaktor für Lungenkrebs ist 
der Tabakkonsum (siehe Kapitel 2.1.4). Das Erkran-
kungsrisiko wird aber auch von anderen Umwelt-
faktoren beeinflusst, wie z. B. der Luftverschmut-
zung in Innenräumen [19]. 
An zweiter Stelle der häufigsten Krebsneu-
erkrankungen bei Frauen in der EU steht Darm-
krebs mit 12,0 %. Frauenspezifische Krebsarten, wie 
Gebärmutterkörperkrebs (5,7 %), Eierstockkrebs 
(3,2 %) und Gebärmutterhalskrebs (2,4%) folgen 
an vierter, achter bzw. zwölfter Stelle. Insgesamt 
liegen die geschätzten Neuerkrankungsraten an 
Krebs in den nördlichen EU-Ländern (Dänemark, 
Irland, Belgien, Vereinigtes Königreich, Nieder-
lande) und in Ungarn mehr als 10 % über dem EU-
Durchschnitt von 484,6 Fällen/100.000 Einwohne-
rinnen (Deutschland: 504,6 Fälle/100.000 Einwoh-
nerinnen). In Ost- und Südosteuropa, aber auch 
in Portugal und Spanien liegen sie darunter [14]. 
Die berichteten Unterschiede in den Inzidenz-
raten einzelner Länder (wie auch Schwankungen 
im zeitlichen Verlauf) spiegeln nicht nur Unter-
schiede in der tatsächlichen Anzahl von neu auf-
tretenden Krebserkrankungen wider. Sie sollten 
auch vor dem Hintergrund von Unterschieden 
und Veränderungen in den nationalen Politikan-
sätzen bzgl. der Krebsfrüherkennung sowie Unter-
schieden bei der Qualität der Krebsüberwachung 
und -berichterstattung interpretiert werden [29]. 
Abweichungen zu den in der nationalen GBE dar-
gestellten Neuerkrankungs- und Sterberaten ent-
stehen u. a. dadurch, dass es sich bei den ECIS-
Daten um Schätzungen der International Agency 
for Research on Cancer (IARC) handelt. Nationale 
Schätzungen können abweichen. Außerdem kann 
es Unterschiede durch die Altersstandardisierung 
geben, Eurostat verwendet für Sterberaten die soge-
nannte neue Europastandardbevölkerung (ESP).
Diabetes mellitus
Sowohl in Deutschland als auch in der EU ist Dia-
betes mellitus eine der häufigsten Stoffwechsel-
erkrankungen, ein weiterer Anstieg der Krankheits-
last wird weltweit erwartet (siehe Kapitel 2.1.5). Im 
EHIS wurde das Vorliegen einer Diabetes-Erkran-
kung (außer Schwangerschaftsdiabetes) in den 
zwölf Monaten vor der Befragung erhoben. Im 
Durchschnitt ergibt sich für die 28 EU-Mitgliedstaa-
ten eine Diabetesprävalenz von 6,8 % für Frauen 
und 7,1 % für Männer (jeweils ab 15 Jahren) (Abb. 
10.2.3.3). 
Erwartungsgemäß zeigt sich ein starker Anstieg 
der Häufigkeit von Diabetes mellitus mit zuneh-
mendem Alter. Die Prävalenz des selbstberich-
teten Diabetes bei Frauen variiert im Vergleich 
der EU-Mitgliedstaaten in der Gruppe der 15- bis 
64-Jährigen zwischen 2,1 % in Schweden und 
8,2 % in Frankreich. Deutschland liegt mit einer 
12-Monats-Prävalenz von 2,7 % in dieser Alters-
gruppe unter dem EU-Durchschnitt von 3,7 %. Bei 
den 65-jährigen und älteren Frauen beträgt die Prä-
valenz im Durchschnitt 16,6 %. Frauen in Griechen-
land (24,5 %) und der Slowakei (22,9 %) weisen 
in dieser Altersgruppe die höchsten Prävalenzen 
auf, Deutschland befindet sich mit 17,3 % knapp 
über dem EU-Durchschnitt. Die niedrigsten Prä-
valenzen werden aus Schweden (10,5 %) und Däne-
mark (9,5 %) berichtet. Aufgrund unterschiedlicher 
Altersgruppen und Gewichtung lassen sich diese 
Ergebnisse jedoch nicht direkt mit Ergebnissen aus 
nationalen Berichten auf Basis der Daten aus EHIS 
Welle 2 vergleichen.
Die Abweichungen zwischen den EU-Mitglied-
staaten können zum einen auf landesspezifische 
Unterschiede hinsichtlich verschiedener sozio-
demografischer und Lebensstilfaktoren zurückge-
führt werden, die als Risikofaktoren für Diabetes 
gelten. Darüber hinaus bestehen Unterschiede in 
der Gesundheitsversorgung und damit möglicher-
weise auch in der Diagnosehäufigkeit, da Arztkon-
sultationen und routinemäßige Untersuchungen 
des Blutzuckers in den einzelnen Ländern unter-
schiedlich häufig durchgeführt werden. 
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Neben den Altersunterschieden zeigen sich in 
allen EU-Mitgliedstaaten erhebliche Variationen 
nach dem Bildungsgrad der Frauen. So ist in der 
unteren Bildungsgruppe durchgängig eine höhere 
Diabetesprävalenz zu beobachten als in der mitt-
leren und oberen Bildungsgruppe [23]. Solche Bil-
dungsunterschiede im Auftreten von Diabetes mel-
litus werden mittlerweile durch zahlreiche sozial-
epidemiologische Studien belegt [32, 33, 34] und 
weisen auf einen verstärkten Bedarf an Aufklärung 
und Präventions-, Früherkennungs- und Versor-
gungsmaßnahmen in bestimmten Bevölkerungs-
gruppen hin. 
Hohe Diabetesprävalenzen und gleichzeitig die 
größten Differenzen zwischen Frauen der unteren 
und oberen Bildungsgruppe lassen sich in Griechen-
land (16,9 % bzw. 3,5 %), Tschechien (16,7 % bzw. 
2,7 %) und der Slowakei (15,4 % bzw. 2,0 %) beob-
achten. In Deutschland liegt der Unterschied bei 
8,1 Prozentpunkten. Um das Ausmaß der gesund-
heitlichen Ungleichheit beim Diabetesrisiko nach-
haltig zu verringern, sollte neben bereits laufenden 
Präventionsstrategien für eine gesunde Lebensweise 
(Verhaltens prävention) die gesundheitsförderliche 
Gestaltung von Lebenswelten noch stärker in den 
Vordergrund rücken (Verhältnisprävention). Durch 
die Schaffung gesundheitsförderlicher Rahmen-
bedingungen können alle Bildungsgruppen erreicht 
werden [34]. Der Setting-Ansatz zur Verhältnisprä-
vention in Lebenswelten wurde mit dem 2015 in 
Kraft getretenen Gesetz zur Stärkung der Gesund-
heitsförderung und der Prävention (Präventions-
gesetz, PrävG) in Deutschland deutlich gestärkt.
Tuberkulose
Die Tuberkulose ist eine der fünf häufigsten Todes-
ursachen für Frauen zwischen 20 und 59 Jahren 
weltweit [35]. Es wird geschätzt, dass im Jahr 2017 
etwa 3,2 Millionen Frauen an Tuberkulose erkrankt 
sind [36]. Betrachtet man die WHO-Euro-Region, so 
haben Infektionskrankheiten insgesamt und auch 
die Tuberkulose eine geringere Bedeutung. Nur 
etwa 3 % der weltweiten Tuberkulose-Fälle entfal-
len auf die WHO-Euro-Region [36], wobei es große 
Unterschiede innerhalb der Länder gibt. So zeigen 
die Daten der Studie Global Burden of Disease, dass 
Abbildung 10.2.3.3
12-Monats-Prävalenz des bekannten Diabetes mellitus (ohne Schwangerschaftsdiabetes) bei Frauen ab 15 Jahren in 
den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2014
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der Anteil der Atemwegserkrankungen und Tuber-
kulose an der gesamten Krankheitslast bei Frauen 
in einigen Ländern in Zentralasien zwischen 8 % 
und 14 % liegt, im Rest Europas hingegen zwischen 
1 % und 2 % [27]. 
Tuberkulose gehört zu den meldepflichtigen 
Infektionskrankheiten in Europa. Erkrankungs-
fälle, die in der EU und den EEA-Staaten (Euro-
pean Economic Area) auftreten, werden an das 
ECDC gemeldet und im europäischen Überwa-
chungssystem TESSy erfasst. Im Jahr 2017 sind in 
Europa schätzungsweise 21.000 Frauen (und mehr 
als 34.000 Männer) neu an Tuberkulose erkrankt 
(30 Länder). Rumänien ist am stärksten betroffen: 
22 % der Neuerkrankungsfälle von Frauen wurden 
aus Rumänien gemeldet. Im Durchschnitt gab es 
in Europa 8,0 Neuerkrankungen bei Frauen pro 
100.000 Einwohnerinnen im Jahr 2017. Die län-
derspezifischen Neuerkrankungsraten reichten von 
3,0/100.000 in Island bis 45,3/100.000 in Rumä-
nien (Abb. 10.2.3.4). Für Deutschland lag die Rate für 
Frauen laut ECDC-Report bei 4,8/100.000. Generell 
ist ein langjähriger Abwärtstrend der Häufigkeit von 
Tuberkulose in Europa zu verzeichnen [37].
Ob die eingedrungenen Tuberkulose-Bakterien 
vom Immunsystem erkannt und abgetötet werden 
oder eine Erkrankung an Tuberkulose auslösen, 
wird von zahlreichen Faktoren bestimmt [38]. Zu 
diesen gehört z. B. das Alter zum Zeitpunkt der 
Infektion oder eine geschwächte Abwehrlage [39]. 
Auch das Geschlecht spielt bei Erwachsenen eine 
Rolle. So unterscheiden sich Frauen und Männer 
hinsichtlich der Inzidenz und Prävalenz von Tuber-
kulose, aber auch bei den Krankheitsverläufen und 
bei den Sterberaten [40]. Die Gründe für die unter-
schiedliche Empfänglichkeit von Frauen und Män-
nern für diese Erkrankung sind noch nicht abschlie-
ßend geklärt. Die biologischen Merkmale haben 
außerdem Einfluss auf die Genauigkeit der Dia-
gnostik (Sputum-Mikroskopie), sodass die Tuber-
kulose bei Frauen in manchen Ländern unterdiag-
nostiziert wird [40]. 
Abbildung 10.2.3.4
Neuerkrankungen an Tuberkulose bei Frauen ab 15 Jahren in 30 Staaten der EU/EEA*  
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Tuberkulose ist eine Krankheit, die hauptsäch-
lich in Ländern mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen auftritt. Neben biologischen Faktoren 
können sozioökonomische und kulturelle Fakto-
ren für die beobachteten Geschlechterunterschiede 
verantwortlich sein [41]. Aufgrund ihrer sozialen 
Rolle gelten Frauen als weniger stark gefährdet 
für eine Ansteckung. Sie verbringen weniger Zeit 
außer Haus als Männer, haben weniger soziale 
Kon takte und weniger berufl iche Risikofaktoren 
(z. B. arbeiten mehr Männer im Bergbau) [42]. 
Allerdings unterscheiden sich soziale Kontakte 
und berufliches Risiko zwischen den Kulturen 
erheblich und erklären nicht ausreichend, warum 
weltweit weniger Frauen als Männer mit Tuber-
kulose gemeldet werden. Darüber hinaus gibt es 
Risikofaktoren, denen Frauen verstärkt ausge-
setzt sind. Dazu zählt die Luftverunreinigung in 
Innenräumen durch die in einigen Ländern weit 
verbreitete Verwendung fester Brennstoffe zum 
Kochen. Der Konsum von Alkohol und das Rau-
chen wurden ebenfalls als Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer Tuberkulose-Infektion, -Erkran-
kung und -Sterblichkeit ermittelt [43]. So erhöht 
Tabakrauchen das Risiko einer Tuberkulose um 
das Zwei- bis Dreifache. Schädlicher Alkoholkon-
sum erhöht das Tuberkulose-Risiko um das Drei-
fache und ist auch ein starker Risikofaktor für eine 
schlechte Einhaltung der Tuberkulose-Behandlung 
[44]. Da Tabak- und Alkoholkonsum bei Frauen 
und Männern unterschiedlich ausfallen (siehe 
Kapitel 2.2.4, 2.2.5), können diese Risikofakto-
ren auch zu den beobachteten Geschlechterun-
terschieden bei Tuberkulose beitragen. 
Einige Studien deuten darauf hin, dass das 
Fortschreiten der Krankheit und die Tuberkulose 
bedingte Sterblichkeit bei Frauen in ihren Fort-
pflanzungsjahren höher sind. Die Schwangerschaft 
erhöht das Risiko der Reaktivierung einer latenten 
Tuberkulose-Infektion und die Entwicklung der 
aktiven Krankheit und könnte somit zur erhöhten 
Anfälligkeit von Frauen in diesen Lebensjahren bei-
tragen [45, 46]. Vor dem Hintergrund der Gefahr 
wachsender Arzneimittelresistenzen bei Tuberku-
lose müssen geschlechtssensitive Präventionsmaß-
nahmen verstärkt werden, die die unterschiedli-
chen körperlichen, sozioökonomischen, kulturellen 
und Umweltfaktoren berücksichtigen.
10.2.4 Psychische Gesundheit
Neben der körperlichen Gesundheit werden Wohl-
befinden, Lebensqualität und Leistungsfähigkeit 
auch wesentlich von der psychischen Gesundheit 
beeinflusst (siehe Kapitel 2.1.7). Psychische Stö-
rungen erhalten heute in vielen Ländern verstärkt 
Aufmerksamkeit. In der Europäischen Region der 
WHO wird eine Zunahme und erhebliche Belas-
tung durch psychische Störungen und Beeinträch-
tigen bei Frauen aller Altersgruppen berichtet [19]. 
Unter den zehn Erkrankungen mit der größten 
Krankheitslast bei Frauen aller Altersgruppen 
in der WHO-Euro-Region sind zwei psychische 
Erkrankungen: die Alzheimer-Krankheit und die 
Depression [27]. Länderspezifische Unterschiede 
in der erfassten Krankheitslast aufgrund psychi-
scher Erkrankungen können vor allem auf Fakto-
ren wie Unterschiede in den Versorgungsstruktu-
ren, in der Erfassung und in der Bericht erstattung 
im Bereich der psychischen Gesundheit zurück-
geführt werden [19, 47].
EHIS Welle 2 ermöglicht es, aktuelle Daten zu 
Depressionen für Deutschland im EU-Vergleich 
darzustellen. Die Teilnehmenden ab 15 Jahren wur-
den u. a. gefragt, ob eine Ärztin oder ein Arzt in den 
letzten zwölf Monaten eine Depression bei ihnen 
diagnostiziert hat. Die durchschnittliche Häufigkeit 
einer selbstberichteten Depressionsdiagnose liegt 
in den EU-Mitgliedstaaten demnach bei Frauen mit 
8,8 % höher als bei Männern (5,3 %). Der Befund, 
dass Depressionen bei Frauen deutlich häufiger 
diagnostiziert werden als bei Männern, ist interna-
tional zu beobachten [48]. Als Erklärungsansätze für 
Geschlechterunterschiede im Auftreten psychischer 
Erkrankungen werden biologische, psychische 
und soziale Aspekte diskutiert; darüber hinaus gibt 
es Hinweise auf Unterschiede in der ärztlichen 
Diagnosestellung [49–52] (siehe Kapitel 2.1.7). 
Abbildung 10.2.4.1 gibt einen Überblick über die 
großen Unterschiede zwischen EU-Mitgliedstaaten 
bzgl. des Anteils von Frauen, bei denen eine Depres-
sion diagnostiziert wurde. Die höchsten Prävalenzen 
zeigen sich in Portugal (17,2 %), Irland (13,4 %) und 
Deutschland (12,1 %), die niedrigsten in Tschechien 
(4,6 %), Bulgarien (4,2 %) und Rumänien (2,0 %). 
Aufgrund unterschiedlicher Altersgruppen und 
Gewichtung lassen sich diese Ergebnisse nicht direkt 
mit Ergebnissen aus nationalen Berichten auf Basis 
der Daten aus EHIS Welle 2 vergleichen.
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Laut WHO spielen Depressionen vor allem für 
die Gesundheit älterer Frauen in der WHO-Euro-
Region eine zunehmende Rolle [19]. Die EHIS-
Daten aus Welle 2 weisen diesbezüglich jedoch 
kein einheitliches Bild auf. Während der Anteil im 
EU-Durchschnitt mit dem Alter steigt (6,3 % bei 
den 15- bis 44-Jährigen und 11,1 % bei den 65-Jähri-
gen und Älteren), lässt sich dieses Muster nicht in 
allen Mitgliedstaaten beobachten. So lag in 15 Län-
dern die höchste Prävalenz bei den 65-Jährigen und 
Älteren, in neun Ländern (inkl. Deutschland) bei 
den 45- bis 64-Jährigen und in Dänemark, Finnland 
und Schweden sogar bei den 15- bis 44-jährigen 
Frauen [23]. In fast allen EU-Mitgliedstaaten, mit 
Ausnahme von Luxemburg und Finnland, waren 
die höchsten Anteile bei Frauen aus der unteren 
Bildungsgruppe zu finden. 
10.3 Gesundheitsverhalten
10.3.1 Körperliche Aktivität 
Körperliche Inaktivität erhöht das Risiko für nicht-
übertragbare Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2 sowie 
bestimmte Krebserkrankungen und reduziert die 
Lebenserwartung und die Lebensqualität [53]. Vor 
dem Hintergrund der weiten Verbreitung einer 
inaktiven Lebensweise hat körperliche Aktivität 
daher eine wichtige Bedeutung bei der Aufrecht-
erhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden 
(siehe Kapitel 2.2.1). Aufgrund der erheblichen 
Relevanz körperlicher Inaktivität für die Krank-
heitsentstehung hat die WHO im „Global Action 
Plan for the Prevention and Control of Non-Com-
municable-Diseases 2013 – 2020“ als Ziel festge-
legt, die Prävalenz unzureichender körperlicher 
Aktivität bis zum Jahr 2025 um 10 % zu verringern 
[54]. Vor diesem Hintergrund wurde die Strategie 
der Europäischen Region der WHO zur Bewe-
gungsförderung (2016 – 2025) entwickelt, die zum 
Abbildung 10.2.4.1
12-Monats-Prävalenz der selbstberichteten ärztlich diagnostizierten Depression bei Frauen ab 15 Jahren in den  
28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2014
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Ziel hat, alle Formen der Bewegung im gesamten 
Lebensverlauf zu fördern [55].
Bewegungsformen, die als gesundheitswirk-
same körperliche Aktivität gelten, sollten zumin-
dest eine mittlere Intensität aufweisen, wie z. B. 
Joggen, Schwimmen, zügiges Spazierengehen, 
Gartenarbeit oder das Toben mit Kindern [56]. 
Viele Formen körperlicher Aktivität, z. B. auch 
transportbezogene Aktivität wie Fahrradfahren 
und arbeitsbezogene Aktivität (berufliche und 
außerberufliche Tätigkeiten), können gesundheits-
wirksam sein [57, 58] (siehe Kapitel 2.2.1). 
Eurostat verwendet für den Indikator „Gesund-
heitsfördernde körperliche Betätigung“ den Anteil 
derer, die mindestens einmal pro Woche Ausdauer-
aktivität und Muskelkräftigungsaktivität betreiben. 
Im Durchschnitt der 28 EU-Mitgliedstaaten berich-
ten dies 10,1 % der Frauen und 15,3 % der Männer 
ab dem Alter von 15 Jahren. Auffällig sind hier die 
großen Unterschiede zwischen den Mitgliedstaa-
ten. So beträgt der Anteil von Frauen mit wöchent-
licher gesundheitsförderlicher Aktivität in Rumä-
nien gerade einmal 0,2 %, während in Schweden 
fast ein Drittel aller Frauen körperlich aktiv sind 
(Abb. 10.3.1.1). Der Anteil liegt für Deutschland bei 
21,7 % und damit mehr als doppelt so hoch wie 
im europäischen Durchschnitt. Aufgrund unter-
schiedlicher Altersgruppen und Gewichtung las-
sen sich diese Ergebnisse nicht direkt mit Ergeb-
nissen aus nationalen Berichten auf Basis der 
Daten aus EHIS Welle 2 vergleichen. In fast allen 
Ländern nimmt die Ausübung gesundheitsför-
derlicher körperlicher Aktivität mit dem Alter ab. 
Lediglich für Österreich, Frankreich und Deutsch-
land zeigen die Daten bei den 45- bis 64-Jährigen 
höhere Anteile als bei den jüngeren Frauen [23]. 
Am wenigsten körperlich aktiv sind in allen Län-
dern Frauen ab 65 Jahren. 
In allen Ländern (außer Litauen) berichten 
Frauen der oberen Bildungsgruppe häufiger, 
gesundheitsförderlich aktiv zu sein als Frauen aus 
den anderen Gruppen. Bildung hat einen Einfluss 
auf viele Aspekte von Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten, u. a. durch Wissen und Hand-
lungskompetenzen, die mit dem Bildungsniveau 
verbunden sind. Sie können eine gesundheitsför-
derliche Lebensweise und den Umgang mit Belas-
tungen und Gesundheitsproblemen unterstützen. 
Abbildung 10.3.1.1
Anteil von Frauen ab 15 Jahren in den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), die mindestens einmal wöchentlich gesund-
heitsförderliche körperliche Aktivität betreiben, 2014
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Darüber hinaus gibt es einen Zusammenhang 
zwischen formalen Bildungsabschlüssen und 
der Stellung in der Arbeitswelt (berufsbezogene 
Belastungen und Ressourcen) sowie zur Einkom-
menssituation [26]. 
Das im Durchschnitt – und in einigen Ländern 
sehr – geringe Niveau gesundheitsförderlicher kör-
perlichen Aktivität von Frauen sollte auch mit Blick 
auf den Indikator interpretiert werden. Der Fokus 
liegt hier eher auf sportlichen Aktivitäten in der 
Freizeit. Im EHIS werden darüber hinaus arbeits-
bezogene und transportbezogene körperliche Akti-
vitäten abgefragt. Auch hier liegen die Länderergeb-
nisse zum Teil weit auseinander. Die EHIS-Daten 
zeigen, dass mäßig anstrengende oder schwere 
Tätigkeiten bei der Arbeit deutlich häufiger von 
Frauen der unteren und mittleren Bildungsgruppe 
ausgeübt werden [23, 59]. 
10.3.2 Übergewicht und Adipositas 
Der zunehmende Anteil übergewichtiger Men-
schen ist von großer Relevanz für Public Health 
in Deutschland, der EU und Europa, aber auch 
weltweit [1, 60]. Die stärkste Ausprägung von 
Übergewicht wird als Adipositas bezeichnet. 
Besonders Adipositas gilt als Risikofaktor für 
zahlreiche Gesundheitsstörungen und Krankhei-
ten wie Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf- 
und bestimmte Krebserkrankungen [61]. Folglich 
führt sie zu erheblichen Belastungen nicht nur 
für betroffene Personen, sondern auch für das 
Gesundheitssystem. Übergewicht und Adiposi-
tas können anhand des Body Mass Index (BMI) 
bestimmt werden. Für eine Zuordnung der BMI-
Werte wird die Klassifikation der WHO verwen-
det: Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m², Normal-
gewicht: BMI 18,5 – 24,9 kg/m², Übergewicht 
(inkl. Adipositas): BMI ≥ 25,0 kg/m² und Adiposi-
tas: BMI ≥ 30,0 kg/m² (siehe Infobox 2.2.3.1) [62]. 
Die Ermittlung des BMI ist entweder über die 
Messung von Körpergröße und -gewicht oder über 
Selbstangaben zu diesen Werten möglich. Für die 
nationale Berichterstattung in Deutschland liegen 
Messwerte vor, sie werden in Kapitel 2.2.3 vor-
gestellt. Für internationale Vergleiche muss auf 
Selbstangaben zum Gewichtsstatus zurückgegrif-
fen werden. Selbstangaben tendieren jedoch zu 
einer Unterschätzung der tatsächlichen Werte, was 
bei der Betrachtung der nachfolgenden Ergebnisse 
zu berücksichtigen ist [61].
Die Ergebnisse aus EHIS Welle 2 liefern ver-
gleichbare Daten für die EU zu Übergewicht und 
Adipositas. Sie basieren auf dem aus Selbstangaben 
errechneten BMI, der entsprechend der WHO-Klas-
sifikation eingeordnet wird. Nach diesen Berech-
nungen waren zum Zeitpunkt der Befragung 43,7 % 
der Frauen (ab 15 Jahren) in den EU-Mitgliedstaa-
ten von Übergewicht (inkl. Adipositas) betroffen. 
Mit 57,3 % ist der Anteil der Männer mit Überge-
wicht (inkl. Adipositas) erheblich höher [23]. Adi-
positas tritt hingegen bei Frauen (15,3 %) und Män-
nern (15,6 %) in der EU etwa gleich häufig auf. Im 
internationalen Vergleich zeigt sich für Frauen die 
höchste Prävalenz für Übergewicht (inkl. Adiposi-
tas) wie auch für Adipositas in Malta (53,9 % bzw. 
23,2 %). Mit 35,4 % war der Gesamtanteil von Frauen 
mit einem zu hohen BMI in Italien am geringsten 
(Abb. 10.3.2.1). Der Gesamtwert für Deutschland – 
43,2 % Frauen mit Übergewicht (inkl. Adipositas) – 
liegt nur leicht unter dem EU-Durchschnitt (43,7 %).
Für die Entwicklung der Übergewichts- bzw. 
Adipositasprävalenz bei Frauen und Männern in 
den EU-Mitgliedstaaten liegen aktuell keine ver-
gleichbaren Zahlen über mehrere Zeitpunkte 
vor. Für Deutschland zeigen Ergebnisse aus dem 
Mikrozensus auf der Basis von Selbstangaben zu 
Körpergröße und -gewicht jedoch eine deutliche 
Zunahme vor allem in der Prävalenz von Adiposi-
tas bei erwachsenen Frauen (3,6 Prozentpunkte in 
der Zeit von 1999 bis 2017) [63]. Die Adipositasprä-
valenzen variieren zudem nach sozialen Merkma-
len: Bei Frauen der unteren Bildungsgruppe liegt 
häufiger eine Adipositas vor als in der oberen Bil-
dungsgruppe. Dieser Unterschied lässt sich sowohl 
in Deutschland (siehe Kapitel 2.2.3) [61] als auch im 
Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten beobachten 
(19,4 % bzw. 10,4 %) . Besonders ausgeprägt sind 
die Unterschiede in Zypern, Österreich und Luxem-
burg. In diesen Ländern ist Adipositas bei Frauen 
der unteren Bildungsgruppe mehr als dreimal so 
häufig wie bei Frauen mit hoher Bildung [23]. Auch 
bei der Entstehung und dem Persistieren von Über-
gewicht und Adipositas wird angenommen, dass 
der Einfluss der Bildung über die Verfügbarkeit 
von Wissen und Handlungskompetenzen vermit-
telt ist, über Teilhabechancen, den Umgang mit 
Belastungen und schließlich auch über die Ein-
kommenssituation [64].
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10.3.3 Tabakkonsum 
Tabakkonsum gilt als der bedeutendste vermeid-
bare Risikofaktor für die Gesundheit. Er erhöht das 
Risiko für Krebs, Herz-Kreislauf- und Atemwegs-
erkrankungen – für Frauen noch mehr als für Män-
ner [65, 66] (siehe Kapitel 2.2.4). Im Vergleich der 
sechs WHO-Regionen (Afrika, Amerika, Europa, 
Südostasien, östlicher Mittelmeerraum, westlicher 
Pazifikraum) verzeichnet die WHO-Euro-Region 
mit 20,7 % der Frauen und 38,1 % der Männer zur-
zeit den höchsten Anteil an Raucherinnen und Rau-
chern in der Bevölkerungsgruppe der 15-Jährigen 
und Älteren [67]. In der EU sterben nach Anga-
ben der Europäischen Kommission jährlich rund 
700.000 Menschen an den Folgen des Rauchens 
[68]. Für Deutschland nimmt besonders die Zahl 
der an den Folgen des Rauchens verstorbenen 
Frauen in den letzten zehn Jahren zu [69]. Da sich 
Veränderungen im Tabakkonsum erst nach zwei 
bis drei Jahrzehnten im Neuerkrankungs- und 
Sterblichkeitsgeschehen widerspiegeln, wird die 
Sterblichkeit bei Frauen durch das seit den 1950er-
Jahren veränderte Rauchverhalten vermutlich weiter 
ansteigen und sich dem der Männer annähern [70]. 
Der Anteil der Personen in den Mitgliedstaaten 
der EU (ab 15 Jahren) mit täglichem Tabakkonsum 
variiert deutlich zwischen den Geschlechtern. Im 
Durchschnitt rauchen 15,5 % der Frauen und 23,1 % 
der Männer täglich. In fast allen europäischen Län-
dern (außer in Schweden) liegt der Anteil der täg-
lichen Raucher höher als der Anteil der Raucherin-
nen. In Deutschland beträgt die Differenz zwischen 
den Geschlechtern fast 4 Prozentpunkte zugunsten 
der Frauen. Für die Prävalenz des täglichen Rau-
chens bei Frauen sind zwischen den Mitgliedstaaten 
der EU erhebliche Unterschiede zu beobachten. Die 
niedrigsten Prävalenzen melden Rumänien, Litauen 
und Schweden (Abb. 10.3.3.1). In Deutschland liegt 
der Anteil der täglichen Raucherinnen bei 14,0 %. 
Die Länder mit den höchsten Raucherinnenquo-
ten sind Österreich (22,1 %), Griechenland (21,4 %), 
Ungarn und Kroatien (jeweils 20,8 %). Aufgrund 
unterschiedlicher Altersgruppen und Gewichtung 
Abbildung 10.3.2.1
Anteil der Frauen mit Übergewicht und Adipositas ab 15 Jahren in den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2014
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lassen sich diese Ergebnisse nicht direkt mit Ergeb-
nissen aus nationalen Berichten auf Basis der Daten 
aus EHIS Welle 2 vergleichen.
Insgesamt ist über die letzten 15 Jahre in den 
meisten Mitgliedstaaten der EU ein Rückgang des 
Anteils der Raucherinnen und Raucher in der Bevöl-
kerung zu beobachten [1]. Dieser Rückgang fällt 
bei Männern jedoch weitaus deutlicher aus als bei 
Frauen. In einigen Ländern der WHO-Euro-Region 
kam es auch zu einem Anstieg der Rauchquote bei 
Frauen und Mädchen [71]. In Deutschland zeigen die 
Daten des Mikrozensus den langfristigen Verlauf 
der Rauchquoten bei Frauen ab 15 Jahren: In dieser 
Gruppe kam es innerhalb von gut zehn Jahren zu 
einem Rückgang von 22,4 % (2005) auf 18,6 % (2017) 
[72]. Auch die Gesundheitssurveys des RKI belegen 
den Rückgang der Rauchprävalenzen bei Frauen seit 
Anfang der 2000er-Jahre [73] (siehe Kapitel 2.2.4).
Betrachtet man die Verteilung der (täglichen) 
Raucherinnenquote nach Bildung in den EU-Mit-
gliedstaaten, so rauchen im Durchschnitt über alle 
Länder am häufigsten Frauen der mittleren Bil-
dungsgruppe. In acht – zumeist südlichen – EU-Mit-
gliedstaaten (Spanien, Rumänien, Portugal, Litauen, 
Griechenland, Zypern, Kroatien und Bulgarien) rau-
chen mehr Frauen in der oberen als in der unteren 
Bildungsgruppe. Als Erklärungsansätze für dieses 
Muster können soziokulturelle und ökonomische 
Faktoren herangezogen werden. Auch Aspekte des 
Marketings der Tabakindustrie in den einzelnen Län-
dern (Zigaretten als Zeichen der Emanzipation) spie-
len eine Rolle [74, 75]. Darüber hinaus unterscheiden 
sich die Präventionsstrategien und -angebote in den 
verschiedenen Ländern. Das WHO-Rahmenüber-
einkommen zur Eindämmung des Tabakgebrauchs 
(Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) 
ist ein völkerrechtlicher Vertrag, der unter der Lei-
tung der WHO ausgehandelt und auch von Deutsch-
land unterzeichnet und ratifiziert wurde. Er trat 2005 
in Kraft. Das Ziel des Übereinkommens ist es, die 
Bevölkerung vor den gesundheitlichen, gesellschaft-
lichen, ökologischen und wirtschaftlichen Folgen des 
Tabakkonsums und des Passivrauchens zu schützen 
[70]. Der Umsetzungsstand der FCTC wird auf zwei-
jährlich stattfindenden Vertragsstaatenkonferenzen 
evaluiert. Im europäischen Vergleich belegt Deutsch-
land bei den Tabakkontrollmaßnahmen einen der 
letzten Plätze [70].
Abbildung 10.3.3.1
Anteil täglich rauchender Frauen ab 15 Jahren in den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2014
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10.3.4 Alkoholkonsum 
Neben dem Rauchen gilt der gesundheitsschäd-
liche Konsum von Alkohol als Risikofaktor für 
zahlreiche Erkrankungen und zählt nach Anga-
ben der WHO zu den größten Gesundheitsrisiken 
weltweit [76]. Neben den schädigenden Einflüs-
sen auf die Gesundheit des Einzelnen warnt die 
WHO vor den sozioökonomischen Kosten durch 
schädlichen Alkoholkonsum und weiteren Kon-
sequenzen für die Gesellschaft. Im internationa-
len Vergleich der WHO-Regionen wird für die 
europäische Region der WHO der höchste Alko-
holkonsum pro Kopf weltweit berichtet [77]. Der 
Pro-Kopf-Konsum von Alkohol gilt als einer der 
wichtigsten Indikatoren zur Vorhersage alkoholbe-
zogener gesundheitlicher und sozialer Probleme 
in der Bevölkerung [78]. Er erlaubt die Beobach-
tung zeitlicher Trends im Konsumverhalten, lässt 
jedoch keine Auswertungen hinsichtlich einzelner 
Bevölkerungsgruppen bzw. nach Geschlecht zu. 
Repräsentative Bevölkerungsbefragungen bie-
ten die Möglichkeit, verschiedene Trinkmuster in 
der Bevölkerung detailliert zu beschreiben (siehe 
Kapitel 2.2.5). Ein wichtiger Indikator ist in diesem 
Zusammenhang das Rauschtrinken (schweres epi-
sodisches Trinken). In den Eurostat-Auswertungen 
von EHIS Welle 2 ist es definiert als die Aufnahme 
von 60 g reinen Alkohols oder mehr bei einer 
Trinkgelegenheit mindestens einmal monatlich. 
Aufgrund unterschiedlicher Altersgruppen und 
Gewichtung lassen sich die Ergebnisse des inter-
nationalen Vergleichs nicht direkt mit Ergebnissen 
aus nationalen Berichten auf Basis der Daten aus 
EHIS Welle 2 vergleichen.
Im Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten berich-
ten 14,4 % der Bevölkerung ab 15 Jahren über monat-
liches Rauschtrinken. Der Anteil liegt bei Männern 
doppelt so hoch wie bei Frauen (19,5 % bzw. 9,7 %). 
Im internationalen Vergleich zeigen sich bei diesem 
Indikator vor allem bei den Frauen erhebliche Unter-
schiede. Während der Anteil in Zypern bei 1,6 % liegt, 
berichten 23,5 % der Frauen in Dänemark, mindes-
tens einmal monatlich Rauschtrinken zu praktizie-
ren (Abb. 10.3.4.1). Deutschland liegt mit 18,8 % an 
zweiter Stelle. Am höchsten ist der Anteil an Frauen 
mit monatlichem Rauschtrinken in fast allen Län-
dern in den Altersgruppen der 15- bis 24- bzw. 25- bis 
34-Jährigen. In Deutschland berichtet in der jüngs-
ten Altersgruppe fast jede dritte Frau monatliches 
Abbildung 10.3.4.1
Anteil der Frauen ab 15 Jahren mit monatlichem Rauschtrinken in den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2014
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Rauschtrinken. Nur in den mittel-/osteuropäischen 
Mitgliedstaaten Rumänien, Litauen, Lettland und 
Polen lag der Anteil in der Altersgruppe der 35- bis 
44-Jährigen am höchsten. 
Unterschiede in der Prävalenz des Rauschtrin-
kens zwischen den Ländern und innerhalb der 
Altersgruppen stehen zum einen im Zusammen-
hang mit unterschiedlichen politischen Maßnah-
men zur Reduzierung des Alkoholkonsums, die in 
den europäischen Ländern umgesetzt wurden. Dazu 
gehören Altersbegrenzungen, Werbebeschränkun-
gen und Alkoholsteuern [79]. In den Befragungs-
ergebnissen spiegeln sich aber auch die in den ver-
schiedenen Ländern herrschenden Trinkkulturen 
und damit verbundenen Konsummuster wider [80].
10.4 Prävention und Gesundheits-
versorgung
Neben der Bekämpfung von Krankheiten sind die 
Prävention und die Sicherstellung eines gleichbe-
rechtigten Zugangs zu moderner und effizienter 
Gesundheitsversorgung sowohl auf nationaler als 
auch auf europäischer Ebene zentrale Anliegen 
der Gesundheitspolitik [81–83]. Ein Großteil der 
Indikatoren, die Aufschluss über die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsversorgungs- und prä-
ventiven Leistungen geben, liegt jedoch nicht für 
Frauen und Männer getrennt vor. Beispielhaft soll 
im Folgenden die Inanspruchnahme von Krebs-
früherkennungsuntersuchungen für die Mitglied-
staaten der EU vergleichend betrachtet werden, da 
hier Daten für Frauen und Männer verfügbar sind. 
Früherkennungsuntersuchungen zählen zu den 
Maßnahmen der Sekundärprävention. Sie sollen 
bestimmte Krankheiten oder gesundheitliche Risi-
ken früh erkennen und somit die Prognose der 
Erkrankung insgesamt günstig beeinflussen und 
stehen auch für bestimmte Krebs erkrankungen 
zur Verfügung (siehe Kapitel 2.3.1). In den ein-
zelnen europäischen Ländern werden Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen in unterschiedlichem 
Umfang für Frauen und Männer verschiedener 
Altersgruppen angeboten. Die Früherkennungs-
untersuchungen für Gebärmutterhalskrebs und 
Brustkrebs stellen die für Frauen spezifischen 
Angebote dar. Für beide Untersuchungen (sowie 
für die Darmkrebsfrüherkennung) wurden Euro-
päische Leitlinien zur Qualitätssicherung von der 
Europäischen Kommission veröffentlicht. Die 
Umsetzung dieser Leitlinien in nationale Rege-
lungen für organisierte und qualitätsgesicherte 
Früh erkennungsprogramme erfolgte in den euro-
päischen Ländern unterschiedlich schnell und mit 
einigen länderspezifischen Ausführungen, z. B. 
hinsichtlich der vorgesehenen Untersuchungs-
intervalle. In Deutschland wird das Mammogra-
phie-Screening-Programm seit 2009 flächende-
ckend angeboten, das organisierte Früherken-
nungsprogramm für Gebärmutterhalskrebs seit 
Januar 2020. In EHIS Welle 2 wurden die teilneh-
menden Frauen nach der letzten Durchführung 
eines Abstrichs am Gebärmutterhals (Pap-Abstrich) 
und nach der letzten Mammographie gefragt.
Für eine bessere Vergleichbarkeit innerhalb der 
EU wird für den Pap-Abstrich die Selbstangabe zur 
Inanspruchnahme innerhalb der letzten drei Jahre 
angegeben. Der Anteil der Frauen im Alter zwi-
schen 20 und 69 Jahren, die in den letzten drei 
Jahren vor der Befragung einen Pap-Abstrich haben 
durchführen lassen, liegt im EU-Durchschnitt bei 
70,8 % (Abb. 10.4.1). In Tschechien, Österreich, 
Luxemburg, Frankreich und Deutschland geben 
dies über 80 % der Frauen an. Am niedrigsten ist 
der Anteil in Rumänien (27,0 %), dort geben ent-
sprechend auch die meisten Frauen an, bislang 
noch nie an einer solchen Untersuchung teilge-
nommen zu haben (62,1 %). In der gesamten EU 
geben 14,1 % der Frauen an, noch nie einen Pap-
Abstrich in Anspruch genommen zu haben, am 
seltensten mit 3,9 % in Tschechien. Hinsichtlich 
der Altersverteilung zeigt sich, dass Frauen im Alter 
zwischen 25 und 54 Jahren in fast allen Ländern die 
höchste Inanspruchnahme eines Pap-Abstrichs in 
den letzten drei Jahren aufweisen. Das kann damit 
zusammenhängen, dass Frauen in diesem Alter 
regelmäßig Gynäkologinnen und Gynäkologen 
wegen des Themas Verhütung oder aufgrund eines 
Kinderwunsches aufsuchen. Bei dieser Gelegenheit 
werden auch die Untersuchungen zur Krebsfrüh-
erkennung in Anspruch genommen. Kein eindeu-
tiges Muster lässt sich hinsichtlich des Bildungs-
standes beobachten [23].
In Deutschland gilt seit Januar 2020 die Richt-
linie für organisierte Krebsfrüherkennungspro-
gramme des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses für das neu gestaltete Programm zur Früh-
erkennung von Gebärmutterhalskrebs. Dazu wird 
Frauen ab 35 Jahren statt des bisherigen jähr lichen 
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Pap-Abstriches künftig alle drei Jahre eine Kombi-
nationsuntersuchung aus Pap-Abstrich und HPV-
Test angeboten (siehe Kapitel 2.3.1). Frauen zwi-
schen 20 und 34 Jahren können wie zuvor jährlich 
einen Pap-Abstrich in Anspruch nehmen. Gesetz-
lich krankenversicherte Frauen ab 20 Jahren wer-
den bis zum Alter von 65 Jahren alle fünf Jahre 
schriftlich zur Gebärmutterhalskrebsfrüherken-
nung eingeladen. Von ihren Krankenkassen erhal-
ten sie dabei umfassende Informationen über die 
Untersuchung. Darüber hinaus bekommen gesetz-
lich versicherte Frauen (und Männer) ab dem Alter 
von 50 Jahren alle fünf Jahre bis zum Alter von 65 
Jahren eine Einladung zur Darmkrebsfrüherken-
nung, ebenfalls mit ausführlichen Informationen. 
Brustkrebs ist in allen EU-Mitgliedstaaten die 
häufigste Krebserkrankung bei Frauen (siehe Kapi-
tel 10.2.3). Als Früherkennungsmaßnahme zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung kann in 
Deutschland neben der Tastuntersuchung der Brust 
eine Röntgenuntersuchung vorgenommen werden. 
In Deutschland wird diese Röntgen untersuchung im 
Rahmen des Mammographie-Screening-Programms 
alle zwei Jahre für Frauen im Alter von 50 bis 69 
Jahren angeboten. Gemäß den Empfehlungen der 
oben genannten Europäischen Leitlinien erhalten 
die anspruchsberechtigten Frauen alle zwei Jahre 
eine schriftliche Einladung und ausführliche Infor-
mationen zum Mammographie-Screening. Im Fol-
genden werden die Ergebnisse für Frauen im Alter 
von 50 bis 69 Jahren im EU-Vergleich dargestellt. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass in Welle 2 der 
EHIS-Studie die Inanspruchnahme einer Mam-
mographie erfragt wurde, unabhängig davon, ob 
diese Untersuchung im Rahmen eines Screening-
Programms erfolgte. Darüber hinaus ist zu beach-
ten, dass unterschiedliche Angebots- und Versor-
gungsstrukturen – z. B. die Dichte der ärztlichen 
Versorgung, Zugangswege, Kostenübernahme von 
Untersuchungen – sowie Unterschiede in der Orga-
nisation und Durchführung einen maßgeblichen 
Einfluss auf die Inanspruchnahme haben können.
Im EU-Durchschnitt gaben 68,7 % der Frauen 
an, in den letzten beiden Jahren eine Röntgenunter-
suchung der Brust bekommen zu haben (Abb. 10.4.2). 
Deutschland liegt mit 73,5 % etwas über diesem 
Abbildung 10.4.1
Inanspruchnahme des Abstrichs am Gebärmutterhals in den letzten drei Jahren bei 20- bis 69-jährigen Frauen in den 
28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2014
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Durchschnitt. In Spanien, den Niederlanden, 
Luxemburg, Dänemark, Portugal, Finnland, 
Frankreich und Schweden lag der Anteil zwi-
schen 80 % und 90 % der Frauen. In Lettland, 
Litauen, Estland und Bulgarien gaben weniger 
als die Hälfte der Frauen an, eine Untersuchung 
bekommen zu haben, in Rumänien sogar nur 
6,6 %.
In Deutschland liegt die Teilnahme am Mam-
mographie-Screening-Programm aktuell (2017) 
bei 49,4 % der eingeladenen Frauen (im Jahr 2014: 
54,3 %). Die Diskrepanz zwischen den Befragungs-
daten aus EHIS Welle 2 und den Ergebnissen des 
Programms deutet darauf hin, dass in Deutsch-
land nicht alle Mammographien als Früherken-
nungsmaßnahme, sondern beispielsweise auch 
zur Abklärungsdiagnostik, z. B. nach einem auf-
fälligen Tastbefund, durchgeführt wurden. Darüber 
hinaus ist zu berücksichtigen, dass die Ergebnisse 
aus EHIS auf Selbstangaben beruhen und dadurch 
im Vergleich zu den Programmdaten tendenziell 
eher überschätzt sein könnten.
10.5 Fazit 
Sowohl die Lebenserwartung als auch die in 
Gesundheit verbrachten Lebensjahre von Frauen 
in der EU sind in den letzten Jahren gestiegen. 
Dies kann auf eine Verbesserung der Lebens-
bedingungen insgesamt, auf eine verbesserte Prä-
vention und Gesundheitsversorgung, aber auch 
auf eine Abnahme von Risikofaktoren zurückzu-
führen sein. Wahrscheinlich ist ein Zusammen-
wirken vieler Aspekte. Der wachsende Anteil 
älterer Frauen (und Männer) an der Bevölkerung 
der EU und Verbesserungen bei der Früherken-
nung und Behandlung chronischer Erkrankun-
gen führen jedoch zu einem Anstieg der Erkran-
kungszahlen. Insgesamt zeigt sich, dass die Mor-
talitäts- oder Morbiditätsprofile der EU-Länder 
vergleichbar sind, auch wenn sich die Größen-
ordnungen unterscheiden. Chronische körper-
liche Erkrankungen sind in allen EU-Ländern für 
einen ganz überwiegenden Teil der Krankheits-
last bei Frauen (und Männern) verantwortlich. 
Abbildung 10.4.2
Inanspruchnahme der Röntgenuntersuchung der Brust in den letzten beiden Jahren bei 50- bis 69-jährigen Frauen  
in den 28 Mitgliedstaaten der EU (EU28), 2014
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankun-
gen (insbesondere als Todesursache), aber auch 
Schmerzen und Diabetes mellitus stehen laut den 
Ergebnissen der Studie Global Burden of Disease 
für die meisten Länder weit vorn. Psychische 
Erkrankungen erhalten heute in vielen Ländern 
verstärkt Aufmerksamkeit. Infektionskrankheiten 
haben in Europa zuletzt eine deutlich geringere 
Rolle gespielt – durch die COVID-19-Pandemie 
steht Europa jedoch seit Anfang 2020 vor einer 
immensen Herausforderung für die Gesundheit 
der Bevölkerung und die gesamte Gesellschaft. 
Zurzeit laufen verschiedene Forschungsprojekte, 
die die speziellen gesundheitlichen und sozialen 
Folgen der COVID-19-Pandemie für Frauen (und 
Männer) untersuchen.
Mit Blick auf die Prävention weit verbreiteter 
chronischer Erkrankungen sind die Zahlen zum 
Gesundheitsverhalten von Frauen in der EU inter-
essant. Hier gibt es in allen EU-Ländern noch 
Potenzial. In allen Mitgliedstaaten hat mehr als 
ein Drittel der Frauen einen zu hohen BMI. Monat-
liches Rauschtrinken ist insbesondere unter den 
jungen Frauen weit verbreitet, in Deutschland 
berichtet fast ein Drittel der Frauen unter 25 Jah-
ren davon. Die Unterschiede zwischen den EU-
Ländern sind bei diesem Indikator groß. Deutliche 
Länderunterschiede gibt es auch bei der gesund-
heitsförderlichen körperlichen Aktivität. In einigen 
westeuropäischen Ländern ist nahezu jede vierte 
Frau aktiv (im Umkehrschluss sind allerdings drei 
Viertel der Frauen nicht aktiv). Eine positive Ent-
wicklung zeichnet sich für den Tabakkonsum von 
Frauen (und Männern) ab. Insgesamt ist über die 
letzten 15 Jahre in den meisten Mitgliedstaaten der 
EU ein Rückgang des Anteils der Raucherinnen 
und Raucher in der Bevölkerung zu beobachten. 
Die vergleichende Darstellung von Gesundheits-
indikatoren auf EU-Ebene im vorliegenden Kapitel 
lenkt den Blick auf gemeinsame, länderübergrei-
fende Problemfelder ebenso wie auf spezifische 
Unterschiede bei der Verteilung von Erkrankun-
gen und gesundheitlichen Determinanten. Klare 
regionale Muster hinsichtlich der Verteilung der 
einzelnen Indikatoren lassen sich nicht immer 
erkennen. Allerdings liegen aus den meisten Mit-
gliedstaaten, wie auch aus Deutschland, Daten vor, 
die sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheiten 
in der Bevölkerung für viele Gesundheitsindikato-
ren belegen. Dabei zeigt sich ein Gefälle zwischen 
Bevölkerungsgruppen mit hohem bzw. niedrigem 
sozioökonomischen Status. In den dargestellten 
Daten aus der europaweiten EHIS-Gesundheits-
befragung konnte das exemplarisch am Bildungs-
niveau der Frauen gezeigt werden. Das Ausmaß 
des Gefälles unterscheidet sich jedoch zwischen 
den EU-Mitgliedstaaten. 
Obwohl die Gesundheit und das Wohlbefinden 
der Frauen in der Europäischen Region der WHO 
im Allgemeinen besser sind als in anderen Teilen 
der Welt, gilt dies nicht für alle Frauen [18]. Die 
Betrachtung von regionalen Unterschieden sowie 
Alters- oder Bildungsgruppen schafft Grundlagen 
für zielgerichtete Präventions- und Interventions-
maßnahmen, um gesundheitsförderliche Lebens-
bedingungen und Verbesserungen bei der Gesund-
heit für alle Frauen in Europa zu ermöglichen. Dazu 
braucht es einen europaweiten Austausch von 
Expertise. Die vorliegenden Daten sollen Politike-
rinnen und Politiker der europäischen Staaten beim 
voneinander Lernen („mutual learning“) unterstüt-
zen. Dieses Angebot richtet sich, entsprechend dem 
Konzept von Gesundheit in allen Politikbereichen 
(„Health in all Policies“), an politische Akteurin-
nen und Akteure in allen Politikfeldern [84]. Wie 
Gesundheit mit anderen Politikfeldern interagiert, 
wird auch anhand der 17 SDGs der Vereinten 
Nationen deutlich [20]. Die Europäische Kommis-
sion wird das mutual learning mit einer neuen Serie 
von Berichten unterstützen. Der erste erschien 2017 
unter dem Titel „State of Health in the EU. Com-
panion Report 2017“. Die Berichte sollen die Mit-
gliedstaaten bei der evidenzbasierten Politikgestal-
tung unterstützen mit dem Ziel, dass alle Menschen 
in der EU einen schnellen Zugang zu einer inno-
vativen, sicheren und effektiven Gesundheitsver-
sorgung haben [85]. 
Ein infrastruktureller Rahmen für Gesundheits-
informationen auf europäischer Ebene könnte die-
ses Anliegen unterstützen und auch einen deut-
lichen Mehrwert für die Förderung der Frauen-
gesundheit in Europa haben. Die EU-geförderte 
„Joint Action on Health Information“ (InfAct – Infor-
mation for Action) bereitet zurzeit den Aufbau einer 
nachhaltigen Struktur für Gesundheitsinformatio-
nen vor [86, 87]. Die Aufgaben werden darin beste-
hen, die Aktualität und Relevanz der vergleichba-
ren gesundheitsrelevanten Indikatoren in Europa 
sicherzustellen, Analysen zu Public-Health-relevan-
ten Themen zielgruppengerecht aufzubereiten und 
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zu veröffentlichen sowie ein Forum für den Wissens-
austausch über Gesundheitsförderung, Prävention 
und Versorgung zu schaffen. Dies soll auch einem 
kontinuierlichen Austausch über die Förderung der 
Gesundheit von Frauen in Europa zugutekommen. 
Aus dem Dritten Aktionsprogramm der EU im 
Bereich Gesundheit (2014 – 2020) können Maßnah-
men zur Verbesserung und zum Schutz der Bevöl-
kerungsgesundheit gefördert werden. Das Aktions-
programm hat eine Laufzeit von sieben Jahren mit 
einem Gesamtfördervolumen von 449 Millionen 
Euro. Zu den Schwerpunkten des Programms gehö-
ren Gesundheitsförderung, Prävention und Förde-
rung gesunder Lebensstile sowie der Zugang zu 
besserer Gesundheitsversorgung.
Um die EU-Mitgliedstaaten dabei zu unter-
stützen, die Gesundheitsziele der SDGs zu errei-
chen, hat die Kommission eine Lenkungsgruppe 
für Gesundheitsförderung, Krankheitsprävention 
und Management von nicht-übertragbaren Krank-
heiten eingerichtet. Diese Lenkungsgruppe unter-
stützt die Kommission bei der Entwicklung und 
Durchführung von Maßnahmen in diesen Berei-
chen mit Beratung und Fachwissen. Sie fördert 
zudem den Austausch von „best practices“, politi-
schen Strategien und Verfahren zwischen den Mit-
gliedsländern. Maßnahmen wurden u. a. in den für 
Frauengesundheit wichtigen Bereichen psychische 
Gesundheit und Krebs durchgeführt. 
Ziel aller Aktivitäten muss es sein, alle Poli-
tikfelder einzubinden, um geschlechterbezogene 
Ungleichheiten in der Gesundheit und Versorgung 
abzubauen. Darüber hinaus – das zeigt das vor-
liegende Kapitel deutlich – müssen auch Unter-
schiede innerhalb der Gruppe der Frauen in den 
Blick genommen werden. EU-Mitgliedstaat, Alter 
und Bildung entscheiden ganz wesentlich dar-
über, wie es den Frauen geht, auf welche Ange-
bote der Gesundheitsversorgung sie zurückgrei-
fen können und wie lange sie (in Gesundheit) 
leben. Das WHO-Regionalbüro für Europa hat im 
Jahr 2016 die „Strategy on women’s health and 
well-being in the WHO European Region“ veröf-
fentlicht [18]. Die europäischen Länder wurden 
aufgefordert, die Strategie als Leitfaden für Maß-
nahmen zur Verbesserung der Gesundheit und 
des Wohlbefindens von Frauen in ihren Regio-
nen zu nutzen. Ein wichtiges Anliegen der Stra-
tegie ist es, dass politische Maßnahmen und das 
Gesundheitssystem geschlechterbezogen und auf 
die unterschiedlichen (gesundheitlichen) Bedürf-
nisse von Frauen im Lebensverlauf ausgerichtet 
sind. Die große Bedeutung von Geschlechter-
gerechtigkeit, auch für Gesundheit und Wohlbe-
finden wird betont. Die Erfolge der Strategie bei der 
Gleichstellung der Geschlechter und ihre Auswir-
kungen auf die Gesundheit von Frauen werden der-
zeit durch das WHO-Regionalbüro überprüft [88].
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Ländern, in denen nach Geschlecht aufgeschlüs-
selte Daten vorliegen, zeigt sich, dass Männer häu-
figer an einer COVID-19-Erkrankung sterben und 
schwerere Symptome entwickeln [1]. 
Mit Blick auf die psychischen und sozialen Fol-
gen der Pandemie deuten erste Studienergebnisse 
darauf hin, dass Frauen hiervon in spezieller Weise 
betroffen sind [2]. Sie sind verstärkt in systemrele-
vanten Berufen tätig, wie z. B. in der Krankenpflege 
oder als Verkäuferinnen im Lebensmitteleinzelhan-
del. In Abhängigkeit von der Art der Tätigkeit kann 
dabei auch ein erhöhtes Infektionsrisiko bestehen 
[3–5]. Erste Studienergebnisse zu den arbeitsmarkt-
bezogenen Folgen der Pandemie für Frauen und 
Männer liegen vor, z. B. hinsichtlich Arbeitslosigkeit 
[6, 7]. Eine abschließende Bewertung der geschlech-
terbezogenen Auswirkungen auf dem Arbeitsmarkt 
wird vermutlich erst retrospektiv möglich sein. Weil 
Frauen einen großen Teil der Sorgearbeit in den 
Familien leisten, sind sie in Zeiten von geschlos-
senen Betreuungseinrichtungen und Beschulung 
zu Hause besonderen Belastungen ausgesetzt. 
Erste Befragungsergebnisse zeigen, dass Väter in 
der Corona-Krise bei der Familienarbeit aufgeholt 
haben [8], aber auch, dass die in der Corona-Krise 
zusätzlich anfallende Sorgearbeit oftmals von Frauen 
erledigt wird [9]. Auch hier sind weitere Analysen 
nötig. Alleinerziehende nehmen die Situation als 
besonders stark belastend wahr [8, 9]; etwa 88 % 
aller Alleinerziehenden in Deutschland sind Frauen. 
Zudem wird befürchtet, dass existentielle Sorgen, 
Quarantäne und Einschränkungen der Bewegungs-
freiheit zu einem Anstieg von häuslicher Gewalt 
gegen Frauen führen könnten [10]. Forschungs-
projekte zu geschlechterbezogenen Auswirkungen 
der COVID-19-Pandemie in Deutschland liefen im 
Frühling 2020 an, sie konnten in den vorliegenden 
Bericht nur punktuell einfließen.
Demografische Entwicklung und ihre 
Folgen
Niemals zuvor hatten neugeborene Mädchen in 
Deutschland die Chance auf im Durchschnitt etwa 
83 Jahre Lebenszeit. Etwa ein Fünftel der heute 
geborenen Mädchen könnten ihren 100. Geburtstag 
11 Zusammenfassung und Fazit
Der vorliegende Bericht „Gesundheitliche Lage 
der Frauen in Deutschland“ gibt Auskunft über 
viele bedeutsame Aspekte von Frauengesundheit, 
beschreibt die derzeitige Situation anhand konkre-
ter Zahlen und zeigt wichtige Entwicklungen auf. 
Vier große Themenbereiche sollen an dieser Stelle 
noch einmal aufgegriffen werden, unter denen 
sich zahlreiche Ergebnisse des Berichts subsum-
mieren lassen. Das erste Thema ist die demogra-
fische Entwicklung mit einer längeren Lebenser-
wartung und einer Zunahme chronischer Erkran-
kungen. Im zweiten Abschnitt dieses Kapitels geht 
es um „differences between“: Es werden ausge-
wählte Erkrankungen, Aspekte des Gesundheits-
verhaltens sowie Versorgungsbedarfe beleuchtet, 
bei denen sich Frauen und Männer unterscheiden. 
Hier geht es sowohl um biologisch als auch um 
soziokulturell bedingte Geschlechterunterschiede. 
Im dritten Teil werden die verschiedenen Lebens-
lagen von Frauen angesprochen. Der Einfluss der 
sozialen Lage, Familienform, Erwerbstätigkeit und 
einer Migrationsgeschichte auf die Gesundheit 
sind gut belegt. Dieser Abschnitt widmet sich also 
den „differences within“ – sozialen Unterschie-
den und unterschiedlichen Gesundheitschancen 
innerhalb der Gruppe der Frauen. An vielen Stel-
len im Bericht werden Potenziale deutlich, die 
für die Verbesserung der Frauengesundheit beste-
hen. Die Bereiche Forschung und Datenerhebung 
können zu weiteren Fortschritten bei der Frauen-
gesundheit beitragen. Der letzte Abschnitt lotet 
aus, welche Datenlücken bestehen, welche For-
schungsthemen auf die Agenda rücken müssen 
und welche Potenziale es für die Gesundheits-
berichterstattung (GBE) beim Thema Geschlecht 
und Gesundheit gibt.  
Während der finalen Bearbeitung des Berichts 
breitete sich das neuartige Coronavirus SARS-
CoV-2 mit großer Geschwindigkeit in der gesam-
ten Welt aus. Die COVID-19-Pandemie stellt auch 
Deutschland seit Anfang 2020 vor immense Her-
ausforderungen für die Gesundheit der Bevölke-
rung und die gesamte Gesellschaft. Internationale 
Befunde weisen auf mögliche Geschlechterunter-
schiede bei Corona-Infektionen und der Mortalität 
an COVID-19 hin, deren Ausmaß und Ursachen 
detaillierter untersucht werden müssen. In den 
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feiern, so die Schätzungen des Statistischen Bun-
desamtes. Frauen im Alter von 65 Jahren haben 
heute durchschnittlich noch 21 Jahre Lebenszeit vor 
sich. Die durch den Anstieg der Lebenserwartung 
hinzugewonnenen Jahre können die Frauen häufig 
in guter Gesundheit verbringen, zumindest nicht 
vollständig in Krankheit. Mit Blick auf Europa liegt 
die Lebenserwartung in Deutschland im Durch-
schnitt der Länder der Europäischen Union (EU). 
Weltweit betrachtet wird die privilegierte gesund-
heitliche Lage der Frauen in Westeuropa deutlich: 
Die Lebenserwartung von neugeborenen Mädchen 
beträgt im globalen Durchschnitt 74 Jahre [11]. 
Der kontinuierliche Anstieg der Lebenserwar-
tung von Frauen hatte in Deutschland und vielen 
anderen Ländern zunächst seine Ursache im Rück-
gang der Säuglings- und Kindersterblichkeit sowie 
in den Erfolgen bei der Bekämpfung von Infekti-
onskrankheiten, z. B. der Tuberkulose. Auch der 
Rückgang der Müttersterblichkeit, der in der ers-
ten Hälfte des 20. Jahrhunderts einsetzte, ist von 
Bedeutung. In den letzten Jahrzehnten resultierte 
der Anstieg vor allem aus dem Rückgang der Sterb-
lichkeit an chronischen Krankheiten. Dieser Rück-
gang hat auch zur Folge, dass viele Menschen lange 
mit chronischen Krankheiten leben. Jede zweite 
Frau ab 65 Jahren ist beispielsweise von Arthrose 
betroffen, etwa jede Sechste ist an Diabetes melli-
tus erkrankt. In welchem Umfang die Lebensquali-
tät durch chronische Erkrankungen beeinträchtigt 
ist, hängt auch von der medizinischen Versorgung 
und nicht zuletzt von persönlichen Ressourcen 
ab. Fragt man Frauen ab 65 Jahren, wie sie selbst 
ihre Gesundheit einschätzen, bewerten immer-
hin fast die Hälfte die eigene Gesundheit als gut 
oder sehr gut. Und im Zeitverlauf zeichnet sich 
sogar ein Trend hin zu einer besseren subjektiven 
Gesundheit ab. 
Herz-Kreislauf-Krankheiten, weiterhin die 
Todesursache Nummer eins bei Frauen in Deutsch-
land, sind in den letzten Jahrzehnten zurückge-
gangen. Das gilt sowohl mit Blick auf die Neu-
erkrankungsraten als auch die Sterberaten. Der 
Rückgang hängt mit mehreren Faktoren zusam-
men, vor allem mit einem veränderten Gesund-
heitsverhalten, der zunehmend leitliniengerech-
ten Behandlung von Bluthochdruck und Fettstoff-
wechselstörungen sowie mit Fortschritten in der 
Versorgung. Die Frauengesundheitsbewegung, die 
sich in den 1970er-Jahren in Deutschland formierte, 
machte sehr erfolgreich darauf aufmerksam, dass 
„Frauen herzen anders schlagen“. Die Aktivistinnen 
haben damit die Tür für eine geschlechtergerechte 
Gesundheitsversorgung geöffnet und dazu beige-
tragen, dass die Zahl der Frauen, die bei einem 
Herzinfarkt verzögert versorgt wurden, inzwischen 
deutlich zurückgegangen ist. Frauen und Männer 
unterscheiden sich in der Herzinfarktsymptoma-
tik. Die geringe Sensibilität dafür, dass Frauen und 
Männer unterschiedliche Symptome (bzw. Symp-
tomspektren) aufweisen, war ein wichtiger Grund 
dafür, dass Frauen oftmals nicht adäquat versorgt 
wurden. 
Eine meist als sehr bedrohlich wahrgenom-
mene Erkrankung von Frauen ist Brustkrebs. 
Fast 69.000 Frauen erhielten diese Diagnose im 
Jahr 2016. Insbesondere durch den medizinisch-
technischen Fortschritt hat sich die Überlebens-
wahrscheinlichkeit nach Brustkrebs in den letzten 
25 Jahren erheblich erhöht: Die relative 10-Jah-
res-Überlebensrate von an Brustkrebs erkrankten 
Frauen beträgt inzwischen 82 %. Zu diesen posi-
tiven Entwicklungen können auch die flächen-
deckend vorhandenen Früherkennungsangebote 
beigetragen haben. Durch den Anstieg der Über-
lebensraten bei vielen Krebserkrankungen rückt 
das Leben mit Krebs in den Blickpunkt und die 
Versorgung von Spät- und Langzeitfolgen gewinnt 
an Bedeutung. Ein wichtiger Bereich ist dabei auch 
die psychoonkologische Versorgung. Im Nationa-
len Krebsplan ist sie dem Ziel „Verbesserung der 
Versorgungsqualität für an Krebs erkrankte Men-
schen“ zugeordnet [12].
Auch wenn die im Zuge der steigenden Lebens-
erwartung hinzugewonnenen Lebensjahre meist 
in guter Gesundheit verbracht werden, nimmt die 
Zahl der Pflegebedürftigen aufgrund der wachsen-
den Zahl älterer Personen zu. Da ihre Lebenserwar-
tung höher ist, haben Frauen ein größeres Risiko, 
im Alter pflegebedürftig zu werden. Rund 2,3 Mil-
lionen Frauen und Mädchen in Deutschland sind 
pflegebedürftig und erhalten Leistungen der sozia-
len Pflegeversicherung. Das sind zwei Drittel der 
als pflegebedürftig anerkannten Personen. Auch 
die Pflegenden sind überwiegend Frauen. Dies gilt 
sowohl für die Pflege von Angehörigen als auch für 
die professionelle Pflege. Rund 9 % der Frauen in 
Deutschland pflegen eine nahestehende Person. 
Der Frauenanteil in der professionellen Pflege – 
in den Gesundheits- und Krankenpflege- sowie in 
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den Altenpflegeberufen – beträgt jeweils rund 85 %. 
Wenn Frauen im Alter selbst pflegebedürftig wer-
den, werden sie seltener als Männer im häuslichen 
Umfeld pflegerisch versorgt. Ein wichtiger Grund 
dafür ist, dass Frauen in den letzten Lebensjahren 
häufiger ohne Partner leben, denn drei Viertel aller 
Frauen sind jünger als ihre Partner und die Lebens-
erwartung von Männern ist geringer. 
Geschlechterunterschiede in der  
Gesundheit
Neben Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen 
sind psychische Erkrankungen in unserer Gesell-
schaft weit verbreitet. Sie wirken selten lebensver-
kürzend, aber beeinträchtigen die Lebensqualität 
und können zu kurz- oder längerfristiger Arbeits-
unfähigkeit führen. Frauen sind von vielen psy-
chischen Störungen – vor allem von Depression, 
Angststörungen und Essstörungen – häufiger 
betroffen als Männer. Bei der Entstehung psychi-
scher Störungen spielen biologische, psychische 
und soziale Faktoren eine Rolle und werden als 
Gründe für bestehende Geschlechterunterschiede 
diskutiert. Aber es scheint auch Unterschiede in 
der ärztlichen Diagnosestellung zu geben: So wird 
bei gleicher Symptomatik bei Frauen häufiger eine 
psychische, bei Männern eine körperliche Erkran-
kung diagnostiziert. Die Zunahme an Krank-
schreibungen und Frühberentungen spricht für 
eine gestiegene Aufmerksamkeit und veränderte 
Wahrnehmung psychischer Störungen – eine sol-
che wäre auch im Hinblick auf Geschlechteras-
pekte wünschenswert. 
Das Thema psychische Erkrankungen ist ein 
gutes Beispiel dafür, dass die aus den zur Verfü-
gung stehenden Daten ableitbaren Geschlechter-
unterschiede in Gesundheit und Krankheit dif-
ferenziert betrachtet und interpretiert werden 
müssen. Im vorliegenden Bericht werden sowohl 
biologische Geschlechterunterschiede analysiert, 
beispielsweise in Anatomie, Physiologie, Genetik 
und Hormonstoffwechsel, als auch soziokulturelle 
Geschlechterunterschiede, z. B. kulturelle Konven-
tionen und soziale Rollen. Die Berücksichtigung 
dieser beiden Dimensionen von Geschlechtlichkeit 
– biologisches Geschlecht (Sex) und soziokulturel-
les Geschlecht (Gender) – ist grundlegend für das 
Verständnis von Geschlechterunterschieden [13, 14]. 
Beide Dimensionen interagieren und innerhalb 
der Dimensionen gibt es eine große Vielfalt [15–17]. 
In diesem Zusammenhang muss auch die Gender-
medizin erwähnt werden. Sie beschäftigt sich mit 
dem Einfluss von Geschlecht auf die Entstehung, 
Prävention, Diagnose und Therapie von Erkran-
kungen. Viele Erkenntnisse der Gendermedizin 
sind in den vorliegenden Bericht eingeflossen.
Geschlechterunterschiede gibt es auch bei 
Diabetes. Dieser hat aufgrund der weiten und 
ansteigenden Verbreitung eine hohe Relevanz für 
die Gesundheit beider Geschlechter. Die Prävalenz 
ist bei Frauen etwas niedriger als bei Männern 
und Frauen sind seltener von Spätfolgen betrof-
fen. Allerdings ist das relative Risiko, eine koronare 
Herzerkrankung zu entwickeln, bei Frauen mit Dia-
betes deutlich höher als bei Männern mit Diabetes 
– der Schutzeffekt vor Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, der mit der Zugehörigkeit zum weiblichen 
Geschlecht einhergeht, ist bei Diabetes deutlich 
abgeschwächt. Aus Frauenperspektive wichtig ist 
auch das Thema Schwangerschaftsdiabetes, der 
mit einem erhöhten Risiko für Schwangerschafts-
komplikationen verbunden ist.
Das Gesundheitsverhalten hat großen Einfluss 
auf die Entstehung von Diabetes und vieler weite-
rer Krankheiten und Gesundheitsprobleme und 
spielt auch bei der Bewältigung von Erkrankungen 
und Krankheitsfolgen eine wichtige Rolle. Frauen 
verhalten sich oftmals gesundheitsbewusster als 
Männer, sie ernähren sich z. B. ausgewogener und 
trinken weniger Alkohol. Es gibt jedoch auch gegen-
läufige Tendenzen, z. B. bei der sportlichen Akti-
vität. Eine positive Entwicklung zeigt sich beim 
Tabakkonsum: Nach einem Anstieg der Rauch-
prävalenzen bei Frauen ab den 1970er-Jahren sind 
diese seit Beginn des 21. Jahrhunderts wieder rück-
läufig. Heute sind etwa 90 % der jungen Mädchen 
zwischen 14 und 17 Jahren Nichtraucherinnen, 
bei Jungen liegt der Anteil etwas niedriger. Rau-
chen ist ein zentraler Risikofaktor für chronische 
nicht-übertragbare Krankheiten wie Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs und Atemwegserkrankungen. 
Die sinkende Raucherinnenquote wird langfristig 
auch einen Effekt auf die Lungenkrebshäufigkeit 
bei Frauen haben, bei der aktuell noch ein Anstieg 
der Neuerkrankungs- und Sterberaten zu sehen ist. 
Zahlreiche positive Effekte auf Körper und Psy-
che sind für regelmäßige körperliche Aktivität 
belegt. Bei der sportlichen Aktivität in der Freizeit 
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auf gynäkologische Operationen zeigt sich eine 
abnehmende Zahl der Gebärmutterentfernungen. 
Und nach dem starken Anstieg der Kaiserschnitt-
raten in den 1990er- und 2000er-Jahren zeichnet 
sich seit 2012 ein leichter Rückgang ab, einherge-
hend mit zahlreichen Initiativen zur Förderung 
einer physiologischen Geburt – eine Entwicklung, 
die auch durch das 2017 beschlossene Nationale 
Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die Geburt“ 
aufgenommen und vorangebracht wird. Einen star-
ken Anstieg gab es hingegen bei der Inanspruch-
nahme von Kinderwunschbehandlungen.
Lebenslagen von Frauen und gesell­
schaftliche Vielfalt
Die Lebenslagen der Frauen in Deutschland sind 
sehr vielfältig. Soziale Faktoren prägen nach wie 
vor ganz entscheidend die Chance auf Gesundheit 
sowie die Entstehung und den Verlauf von Krank-
heiten. Sozial benachteiligte Frauen sind von einer 
Vielzahl chronischer, zum Teil schwerwiegender 
Krankheiten häufiger betroffen und haben im 
Durchschnitt eine geringere Lebenserwartung als 
sozial bessergestellte Frauen. Bei Männern sind 
diese Zusammenhänge ebenfalls belegt. Hinsicht-
lich der Lebenserwartung fallen die Differenzen 
zwischen Männern unterschiedlicher Bildungs- 
bzw. Einkommensgruppen sogar noch stärker 
aus. Zur Entstehung gesundheit licher Ungleich-
heiten tragen sozial ungleich verteilte materielle 
und strukturelle Faktoren, Unterschiede in der 
Verbreitung psychosozialer Risiko- und Schutzfak-
toren und im Gesundheitsverhalten bei. So rau-
chen Frauen mit zunehmendem Bildungsniveau 
seltener und treiben häufiger Sport, sie ernäh-
ren sich gesünder und sind seltener von starkem 
Übergewicht betroffen.
Neben der Analyse des Einflusses von Einkom-
men, Bildung, Familiensituation und Beruf auf ver-
schiedene Aspekte der Gesundheit ist die Einbe-
ziehung weiterer Aspekte der Lebenslage wichtig. 
Hier sind z. B. die Migrationsgeschichte, Behinde-
rungen, sexuelle Orientierung sowie Gewalterfah-
rungen zu nennen. Aus gesellschaftlichen Barrie-
ren und Diskriminierung von Frauen können sich 
spezielle Gesundheitsprobleme und gesundheit-
liche Bedarfe ergeben. Auch erfahrene Gewalt (z. B. 
durch den Partner oder Ex-Partner) kann zu akuten 
schneiden Frauen etwas schlechter ab als Männer: 
Sie sind seltener sportlich aktiv, besonders im mitt-
leren Erwachsenenalter. Viele Frauen im erwerbsfä-
higen Alter stehen vor der Aufgabe, Berufstätigkeit 
und Kindererziehung oder die Pflege von Ange-
hörigen miteinander zu vereinbaren. Frauen leis-
ten einen großen Teil der Sorgearbeit in den Fami-
lien. Dann bleibt mitunter wenig Zeit für sportliche 
Aktivitäten. Wird statt der sportlichen Aktivität die 
arbeitsbezogene körperliche  Aktivität bei bezahl-
ten und unbezahl ten Tätigkeiten, wie Heben und 
Tragen in der Krankenpflege oder auch Haus- und 
Gartenar beit betrachtet, finden sich keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Die Daten 
zeigen: Möglichkeiten und Hürden für sportliche 
Aktivität und für gesundheitsbewusstes Verhal-
ten insgesamt werden durch die Familienform, 
Erwerbstätigkeit, aber auch durch Bildung, finan-
zielle Ressourcen und weitere Rahmenbedingun-
gen mitbestimmt.
Deutliche Geschlechterunterschiede zeigen sich 
auch im Bereich der Gesundheitsversorgung, z. B. 
bei der Einnahme von Arzneimitteln. Sie betreffen 
zum einen die Verstoffwechselung und Wirkung 
von Arzneimitteln, einschließlich der Nebenwir-
kungen. Zum anderen gibt es Unterschiede in der 
Inanspruchnahme: Frauen wenden häufiger Arz-
neimittel an als Männer, sowohl mit ärztlicher Ver-
ordnung als auch in Selbstmedikation. Im aktuellen 
Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit wird die Berücksichtigung von 
geschlechtsspezifischen Besonderheiten betont. 
Präklinische Arzneimittelstudien sollten entspre-
chend gestaltet und Frauen in klinischen Studien 
angemessen beteiligt werden. Auch in der Versor-
gungsforschung sollten Geschlechterunterschiede 
in der Arzneimittelanwendung stärker thematisiert 
werden. Die Aufnahme geschlechtsbezogener Emp-
fehlungen in Leitlinien (Ansprechen auf Arzneimit-
tel, Nebenwirkungen) könnte ebenfalls dazu beitra-
gen, Arzneimitteltherapien für Frauen sicherer und 
wirksamer zu gestalten. 
Betrachtet man die frauenspezifische Inan-
spruchnahme der gesundheitlichen Versorgung, 
zeigen sich in einigen Bereichen rückläufige Ten-
denzen. So ist der Anteil der Frauen, die eine Hor-
montherapie in den Wechseljahren anwenden, in 
den letzten 20 Jahren deutlich gesunken. Der Anteil 
der Frauen, welche die Pille zur Verhütung nutzen, 
geht besonders bei den Jüngeren zurück. Mit Blick 
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der Entscheidungskompetenz von Frauen (und 
Männern) sind auch wichtige Ziele des Nationa-
len Krebsplans. Hier geht es zum einen um Nut-
zen und Risiken der Krebsfrüherkennung, aber 
auch um eine partizipative Entscheidungsfindung 
bei Behandlungsoptionen. Um diesen Prozess zu 
befördern, sollen im Gesundheitswesen Tätige 
dabei unterstützt werden, ihre kommunikativen 
Kompetenzen weiter zu verbessern [18]. Ein wich-
tiges Informationsangebot zum Thema Frauenge-
sundheit, sowohl für Frauen als auch für Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren, stellt die BZgA 
zur Verfügung. Das Frauengesundheits portal 
(www.frauengesundheits portal.de) bietet aktuelle 
und fachlich geprüfte Gesundheitsinformationen. 
Gesundheitsförderung und Prävention können 
dazu beitragen, sozial bedingte und geschlechts-
bezogene Ungleichheit von Gesundheitschancen 
zu vermindern. So steht es auch im 2015 verab-
schiedeten Gesetz zur Stärkung der Gesund-
heitsförderung und der Prävention. Hier wurde 
erstmals geregelt, dass die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung geschlechtsspezifi-
schen Besonderheiten Rechnung tragen sollen. 
Daneben sollen die Leistungen zur primären Prä-
vention und Gesundheitsförderung auch zur Ver-
minderung von ungleichen Gesundheitschancen 
beitragen. Gesundheitsförderung dient dem Ziel, 
Ressourcen für die Gesunderhaltung zu stärken. 
Prävention zielt auf Krankheitsvermeidung oder 
-verzögerung. Hier sollte neben der individuel-
len Ebene der Verhaltensprävention, wozu u. a. 
Gesundheitsinformationen und Kursangebote für 
Frauen zählen, insbesondere auch die Verhält-
nisprävention gestärkt werden. Verhältnispräven-
tion dient der Verbesserung gesundheitsrelevanter 
Lebensbedingungen, wie Verbesserungen bei den 
Arbeitsbedingungen, gesundes Kantinenessen, 
Nichtraucherschutzgesetze oder die Schaffung 
von Radwegen, die allen Frauen und Männern 
zugutekommen, unabhängig von ihrer Lebens-
lage und Ressourcen. Mit seiner Orientierung auf 
die Lebenslagen stärkt das Präventionsgesetz den 
verhältnispräventiven Ansatz.
und langfristigen körperlichen und psychischen 
Erkrankungen bei den betroffenen Frauen führen.
Der vorliegende Bericht nimmt in den Fokus-
Kapiteln ausgewählte Lebenslagen von Frauen mit 
spezifischen Gesundheitsbedarfen in den Blick. 
Ein Kapitel widmet sich der Gesundheit jenes Vier-
tels der Frauen in Deutschland, die einen Migra-
tionshintergrund haben. Sie haben im deutschen 
Gesundheitssystem, das zeigen Studien, oftmals 
einen weniger guten Zugang zu Versorgungsan-
geboten. Ihre gesundheitliche Lage kann durch 
migrationsspezifische Aspekte, wie einen unsi-
cheren Aufenthaltsstatus, sprachliche Barrieren 
oder psychosoziale Belastungen und Diskrimi-
nierungserfahrungen beeinträchtigt sein. Sozial-
lagenbezogene Probleme wie ungünstige Wohn- 
und Arbeitsbedingungen können hinzukommen. 
Frauen mit Migrationshintergrund weisen aber im 
Vergleich zu Frauen ohne Migrationshintergrund 
nicht nur spezifische Gesundheitsrisiken, sondern 
auch Gesundheitsvorteile auf, beispielweise einen 
im Durchschnitt geringeren Alkoholkonsum. Auch 
liegt das Durchschnittsalter dieser Frauen deutlich 
unter dem Alter der Frauen ohne Migrationshin-
tergrund. Betont werden muss, dass Frauen mit 
Migrationshintergrund hinsichtlich vieler sozio-
demografischer Faktoren eine sehr heterogene 
Gruppe sind, was sich auch in Gesundheitsoutco-
mes widerspiegelt.
 In Befragungen gibt etwa die Hälfte der Frauen 
an, Schwierigkeiten dabei zu haben, gesundheits-
relevante Entscheidungen zu treffen. Bei Frauen 
mit niedriger Bildung ist dieser Anteil noch höher. 
Alter, Bildung und Migrationshintergrund kön-
nen einen Einfluss darauf haben, wie gut Frauen 
über Gesundheitsrisiken, Früherkennungsange-
bote oder auch Therapieoptionen informiert sind. 
Gesundheitskompetent sein bedeutet, Wissen, 
Motivation und Fähigkeiten zu haben, um relevante 
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen 
und anwenden und damit gute Entscheidungen für 
die eigene Gesundheit und ggf. die von Angehöri-
gen treffen zu können. Sowohl für die betroffenen 
Frauen selbst als auch bei der Übernahme von Sor-
gearbeit – überdurchschnittlich oft die Aufgabe von 
Frauen – spielt Gesundheitskompetenz eine große 
Rolle. Der Stärkung der Gesundheitskompetenz 
bei Frauen durch leicht zugäng liche und inhaltlich 
adäquate Informationen kommt eine große Bedeu-
tung zu. Die Verbesserung des Wissenstandes und 
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Kriminalstatistik wird jedes Jahr vorgelegt, sie 
erfasst aber nur die angezeigten Gewaltvorfälle und 
damit nur einen Teil des Geschehens. Die Statistik 
enthält auch kaum Informationen zu Hintergrün-
den und (langfristigen) Folgen von Gewalt gegen 
Frauen. Die bisher einzige große bundesdeutsche 
Gewaltprävalenzstudie stammt aus dem Jahr 2003, 
aktueller sind Daten einer europäischen Studie, die 
2012 durchgeführt wurde. 
Frauen mit Behinderungen sind eine weitere 
Gruppe, zu deren Gesundheit kaum Forschungs-
ergebnisse und Daten vorhanden sind. Bei Erhe-
bungen in der Allgemeinbevölkerung werden sie 
häufig nicht genügend miteinbezogen, u. a. aus 
Mangel an barrierefreien Erhebungsmethoden, und 
sind daher unterrepräsentiert – z. B. können gehör-
lose Frauen an Erhebungen mit (rein akustischen) 
Telefon interviews nicht teilnehmen. Auch sind 
Frauen, die in Wohneinrichtungen oder Pflegehei-
men leben, nur selten Bestandteil der Stichproben 
von Befragungen. Ein erster Schritt zur Verbesse-
rung der Datenlage ist eine Repräsentativbefragung 
zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, die 
erstmalig von 2017 bis 2021 durchgeführt wird [19]. 
Auch eine andere Studie wird mit ihren Ergebnis-
sen große Datenlücken schließen: Die Studie zur 
Gesundheit und Sexualität in Deutschland (GeSiD), 
der erste deutsche Sex-Survey mit repräsentativen 
Bevölkerungsdaten, an dem rund 5.000 Menschen 
teilnahmen [20].
Darüber hinaus fällt die oft unzureichende 
Vernetzung von epidemiologischer Forschung 
mit geschlechtersoziologischer Forschung, Gen-
der Studies und Gendermedizin auf. Die Studien 
(und die publizierten Ergebnisse) ignorieren oft-
mals die in den Gender Studies und in anderen 
sozial- und kulturwissenschaftlichen Fächern eta-
blierten Unterscheidung der Konzepte biologisches 
(Sex) und soziokulturelles Geschlecht (Gender). Im 
vorliegenden Bericht wurde versucht, insbesondere 
bei der Erklärung von empirischen Befunden, zwi-
schen den biologischen und sozialen Aspekten von 
Weiblichkeit zu differenzieren. Neben dem Trans-
fer von etablierten Konzepten und Theorien der 
Geschlechterforschung in die quantitative epide-
miologische Forschung wäre auch eine verstärkte 
Nutzung von qualitativen Verfahren (z. B. Fokus-
gruppen) sinnvoll. Qualitative Methoden könn-
ten dazu beitragen, die Wirkmechanismen in der 
Entstehung von gesundheitlichen Unterschieden 
Datenlage, Forschung und Bericht­
erstattung
Als Basis für gesundheits- und sozialpolitische 
Entscheidungen und Maßnahmen können For-
schung und Berichterstattung einen Beitrag zur 
weiteren Verbesserung der Frauengesundheit in 
Deutschland leisten. Viele Ergebnisse epidemiolo-
gischer Studien sind in den vorliegenden Bericht 
eingeflossen, dabei wurden auch bisher wenig wis-
senschaftlich untersuchte Themen und Leerstel-
len sichtbar. Die Datenlage zum Thema Frauen-
gesundheit in Deutschland ist insgesamt als gut 
einzuschätzen, ein umfangreiches Verzeichnis 
der im Bericht verwendeten Datenquellen findet 
sich am Ende des Berichts. Mit Blick auf häufige 
Erkrankungen von Frauen zeigen sich jedoch 
Datenlücken, u. a. bei den gutartigen gynäkolo-
gischen Erkrankungen. So sind trotz der weiten 
Verbreitung von beispielsweise Endometriose und 
Gebärmuttersenkung die Prävalenzen in Deutsch-
land nicht genau bekannt. Zum Gesundheitsver-
halten von Frauen liegen umfassende Daten und 
Forschungsergebnisse zu allen in diesem Bericht 
betrachteten Bereichen vor, diese lassen aber sel-
ten Rückschlüsse auf Ursachen zu, z. B. auf Motive 
für das Rauchen oder Barrieren für sportliche Akti-
vität im Alltag. Für die Gesundheitsversorgung 
wären z. B. Informationen zu den Gründen der 
Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten 
interessant oder auch Daten zum Engagement 
von Frauen in Selbsthilfegruppen. 
Es zeigen sich auch Datenlücken für bestimmte 
Gruppen von Frauen, u. a. zur gesundheitlichen 
Situation von hochaltrigen Frauen etwa im Alter 
ab 85 Jahren. Sie werden bei bevölkerungsbezoge-
nen Befragungen oft nicht gut erreicht, u. a. wegen 
gesundheitlicher Einschränkungen. Nach wie vor 
wird auch die Gesundheit von Frauen mit Migrati-
onshintergrund mit amtlichen Statistiken, Routine-
daten des Gesundheitswesens (z. B. Abrechnungs-
daten) und Surveys nur unzureichend abgebildet. 
Hier gibt es Barrieren der Erreichbarkeit, die Erfas-
sung eines Migrationshintergrundes erfolgt lücken-
haft und eine differenzierte Auswertung in kleinen 
Subgruppen ist mit vielen Daten nicht möglich oder 
wird selten vorgenommen. 
Auch für den Themenkomplex Gewalt gegen 
Frauen und gesundheitliche Auswirkungen von 
Gewalt ist die Datenlage begrenzt. Die Polizei liche 
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Für zukünftige Analysen und Berichte besteht 
die Aufgabe, Diversität noch besser abzubilden, 
sowohl innerhalb einer Geschlechtergruppe als 
auch bezogen auf geschlechtliche und sexuelle 
Vielfalt [26]. Hierfür soll künftig auch das Poten-
zial des Ansatzes der Intersektionalität für die GBE 
genutzt werden [22]. Intersektionalität (engl. inter-
section: Kreuzung, Schnittpunkt) beschreibt das 
Zusammenwirken verschiedener sozialer Diffe-
renzkategorien, z. B. geschlechtliche Identität, 
sexuelle Orientierung, Bildung, Einkommen, 
Migrationshintergrund, welche die Lebenssitua-
tion eines Menschen und seine gesundheitliche 
Lage beeinflussen. Die Differenzkategorien inter-
agieren und bringen spezifische Lebenslagen her-
vor. Neben einer differenzierten Betrachtung der 
Lebenslagen und ihrer Auswirkungen auf Gesund-
heit steht die GBE auch vor der Aufgabe, weitere 
Personengruppen in die Berichtssysteme einzu-
beziehen, für die es bislang kaum Daten zum 
Gesundheitszustand und zu gesundheitlichen 
Bedarfen gibt. Dazu gehören z. B. wohnungslose 
Frauen und Männer sowie Drogengebrauchende.
Fazit
In Deutschland leben laut amtlicher Statistik über 
35 Millionen erwachsene Frauen, ihre Lebenslagen 
und ihre Gesundheit sind sehr vielfältig. Um die 
Gesundheit von Frauen zu verbessern und soziale 
sowie geschlechterbezogene Ungleichheiten in der 
Gesundheit und Versorgung abzubauen, müssen 
neben der Gesundheitspolitik weitere Politikfelder 
eingebunden werden (Health in all Policies). Eine 
geschlechtersensible, fokussierte Berichterstat-
tung kann dazu beitragen, wissenschaftlich fun-
dierte Informationen als Grundlage für politisches 
Handeln zu liefern. In der 2016 verabschiedeten 
Strategie zur Gesundheit und zum Wohlbefinden 
für Frauen in der WHO-Euro-Region („Strategy 
on women’s health and well-being in the WHO 
European Region“) [27] wird die Bedeutung von 
Geschlechtergerechtigkeit für die Gesundheit 
betont. Die Strategie hat einen engen Bezug zur 
Agenda 2030 der Vereinten Nationen mit ihren 
17 Zielen für Nachhaltige Entwicklung (Sustai-
nable Development Goals, SDGs) [28], darunter 
„Geschlechtergerechtigkeit und Selbstbestim-
mung für alle Frauen und Mädchen erreichen” 
zwischen Frauen und Männern, aber auch inner-
halb der Gruppe der Frauen besser zu verstehen. 
Zum Schluss soll der Blick noch auf die Entwick-
lungspotenziale der Berichterstattung gelenkt wer-
den. Basis der GBE sind amtliche Statistiken und 
epidemiologische Studien, große bevölkerungsbe-
zogene Erhebungen, valide und möglichst aktu-
ell. Daneben werden weitere Datenquellen heran-
gezogen, z. B. Register- und Abrechnungsdaten. 
Beschreibt man auf Basis der verfügbaren Daten 
die gesundheitliche Lage von Frauen, besteht 
die Gefahr, den oftmals unreflektierten Blick auf 
Geschlecht zu übernehmen. Es entsteht ein homo-
genes Bild, besonders wenn Geschlechtervergleiche 
vorgenommen werden. Es fehlt häufig an Daten 
und darüber hinaus auch an Analysemethoden, 
um die Vielfalt der Lebenslagen innerhalb der 
Geschlechter abzubilden und Risiken differenziert 
zu kommunizieren [21, 22]. Die Auswahl der Erklä-
rungsansätze, die Passgenauigkeit, die Aktualität 
und vor allem die Verknüpfung mit der Empirie 
sind weitere Herausforderungen, denen die GBE 
gegenübersteht. 
Der Geschlechtervergleich zwischen Frauen und 
Männern vernachlässigt zudem die geschlecht-
liche und sexuelle Vielfalt, die in gesellschaftspo-
litischen Debatten an Aktualität gewonnen hat. 
Viel Aufmerksamkeit erhielt beispielsweise ein 
im Jahr 2018 verabschiedetes Gesetz, nachdem 
erstmals ein positiver dritter Geschlechtseintrag 
(„divers“) für intergeschlechtliche Menschen im 
Geburtenregister möglich ist [23]. Die Herausfor-
derungen, die sich für Forschung und Berichtssys-
teme ergeben, sollten aber nicht auf die Frage des 
dritten Geschlechts verengt werden [22]. In einer 
heteronormativ ausgerichteten Gesellschaft sind 
alle Frauen (und Männer), die nicht einer binären 
„Norm“ entsprechen, verstärkt Diskriminierung 
und Benachteiligung ausgesetzt. Heteronormativi-
tät beschreibt die Vorstellung, es gebe nur zwei bio-
logisch und sozial übereinstimmende Geschlechter, 
die in ihrer sexuellen Orientierung aufeinander 
bezogen sind [24, 25]. 
Für den vorliegenden Bericht wurden Daten 
und Analysen zur Gesundheit aller Personen, die 
sich hinsichtlich ihrer geschlechtlichen Identität 
als weiblich verorten, recherchiert und zusam-
mengestellt. Allerdings gibt es bisher kaum belast-
bare Daten zur Gesundheit von lesbischen, trans- 
und intergeschlechtlichen oder queeren Frauen. 
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(SDG5) und „Ein gesundes Leben für alle Men-
schen jeden Alters gewährleisten und ihr Wohl-
ergehen fördern“ (SDG3). Die Gleichstellung von 
Frauen und Männern ist eines der Ziele der EU. In 
den letzten Jahrzehnten und bis heute gibt es zahl-
reiche Aktivitäten und Rechtsvorschriften, die gro-
ßen Einfluss auf die Gleichstellungspolitik in den 
Mitgliedstaaten haben – zum Nutzen der Gesund-
heit und des Wohlergehens von Frauen und Män-
nern in der Europäischen Union (EU) [29].
Geschlechtergerechtigkeit, eine gerechte und 
gleiche Verteilung der Gesundheitschancen, eine 
systematische Berücksichtigung des Geschlechts 
in allen Versorgungs- und Lebensbereichen – dies 
gehörte schon im ersten Frauengesundheitsbericht 
von 2001 zu den Perspektiven einer frauenfreund-
lichen Gesundheitspolitik und Gesundheitsversor-
gung. Dieser Bericht zeigt, dass wir seitdem ein 
ganzes Stück weitergekommen sind – und dass es 
immer noch viele Herausforderungen gibt.
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Wichtige Datenquellen
ALKOHOLSURVEY
Datenhalter Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Kurzbeschreibung Die BZgA untersucht unter dem Projekttitel „Alkoholsurvey“ in regelmäßigen Abständen den Tabak-, 
Alkohol- und Cannabiskonsum der 12- bis 25-jährigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Deutsch-
land. Im Jahr 2018 wurde eine für Deutschland repräsentative Stichprobe von 7.002 Jugend lichen und jungen 
Erwachsenen mit computergestützten Telefoninterviews (CATI) befragt.
URL www.bzga.de 
DIE APOTHEKE – ZAHLEN, DATEN, FAKTEN
Datenhalter Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände e. V. (ABDA)
Kurzbeschreibung Statistisches Jahrbuch über Versorgungsleistungen, Beschäftigte in der Pharmazie und Arznei mittel. 
Berichtet werden u. a. Absatzzahlen von rezeptfreien apothekenpflichtigen oder freiverkäuflichen Arznei-




Kurzbeschreibung Als statistische Informationen von der Bundesärztekammer werden jährlich zu allen approbierten 
Ärztinnen und Ärzten Angaben zu Alter, Geschlecht, Gebietsbezeichnung und Zusatzbezeichnung(en) 
erhoben.
URL www.bundesaerztekammer.de 
BEHANDLUNGSDATEN VON PATIENTINNEN UND PATIENTEN DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG
Datenhalter Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi)
Kurzbeschreibung Die Daten basieren auf den Abrechnungsdatensätzen, die quartalsweise von den niedergelassenen Ärztin-
nen und Ärzten an die Kassenärztlichen Vereinigungen übermittelt werden. Mithilfe dieser Datengrundlage 




Datenhalter Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB), Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
Kurzbeschreibung Telefonische Befragungen von jeweils rund 20.000 Erwerbstätigen, die alle sechs Jahre von BIBB und BAuA 
gemeinsam durchgeführt werden. Ziel ist es, differenzierte repräsentative Informationen über Erwerbstätige 
und Arbeitsplätze in Deutschland für Forschungsfragen der quantitativen Berufs- und Qualifikationsfor-
schung und der Arbeitsweltberichterstattung zur Verfügung zu stellen.
URL www.bibb.de
BUNDES-GESUNDHEITSSURVEY 1998 (BGS98)
Datenhalter Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung von 7.124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren. 




Datenhalter Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung 2010 hat das RKI das Chlamydia-trachomatis-Laborsentinel mit ausgewählten Laboren etabliert. Ziel ist es, 
die Prävalenz der Chlamydien-Infektionen in Deutschland sowie die Abdeckung des kosten losen Screenings 
für Frauen unter 25 Jahren besser abschätzen zu können. Seit September 2013 wird das Sentinel unter dem 
Namen Chlamydien-Laborsentinel 2.0 weitergeführt.
URL www.rki.de/DE/Content/InfAZ/C/Chlamydia_trachomatis/Chlamydien-Laborsentinel.html
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DEUTSCHER ALTERSSURVEY (DEAS)
Datenhalter Deutsches Zentrum für Altersfragen (DZA)
Kurzbeschreibung Bundesweit repräsentative Quer- und Längsschnittbefragung von Personen im Alter zwischen 40 und 85 
Jahren. In DEAS wird die Lebenssituation erfragt, u. a. beruflicher Status/Ruhestand, Partizipation, Aktivitä-
ten, Kontakte, wirtschaftliche Lage, Gesundheit und Wohlbefinden. Die erste Befragung wurde im Jahr 1996 
durchgeführt, die sechste im Jahr 2017.
URL www.dza.de
DEUTSCHES IVF-REGISTER
Datenhalter Deutsches IVF-Register e. V.
Kurzbeschreibung Seit 1992 werden von nahezu allen in Deutschland tätigen reproduktionsmedizinischen Einrichtun-




Datenhalter Institut für Therapieforschung (IFT)
Kurzbeschreibung Repräsentative Querschnittbefragung (seit 2009 als Methodenmix aus schriftlicher, telefonischer 
und Internet-Befragung) zum Konsum psychoaktiver Substanzen (Alkohol, Tabak, psychoaktive  
Medikamente und illegale Drogen), die alle drei bis vier Jahre durchgeführt wird. Die Teilnehmerzahl lag 
2018 bei 9.267 Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren.
URL www.ift.de
ERLANGER SCHLAGANFALLREGISTER (ERLANGER STROKE PROJECT; ESPro)
Datenhalter Interdisziplinäres Zentrum für Health Technology Assessment und Public Health (IZPH) der  
Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg
Kurzbeschreibung Prospektive, gemeinde-basierte Studie, die als Studienbevölkerung alle 101.450 Einwohnerinnen und Ein-
wohner der Stadt Erlangen in Bayern umfasst (Studienzeitraum 1994 – 2010). Erhoben wurden Basisdaten zu 
Epidemiologie, Prognose und Versorgung des Schlaganfalles. Alle Personen nach erstmaligem Schlaganfall 
werden bis zu zehn Jahre nach dem Ereignis nachverfolgt.
URL www.schlaganfallregister.org/erlangen
FRA-SURVEY
Datenhalter European Union Agency for Fundamental Rights (FRA)
Kurzbeschreibung Europaweite Studie zu Gewalt gegen Frauen, die 2012 durchgeführt wurde. Befragt wurden 42.000 Frauen 
zu ihren Erfahrungen mit körperlicher, sexueller und psychischer Gewalt (einschließlich häuslicher Gewalt). 
Auch wurden Daten zu Stalking, sexueller Belästigung oder Gewalterfahrungen in der Kindheit erhoben.
URL www.fra.europa.eu/de/publication/2014/gewalt-gegen-frauen-eine-eu-weite-erhebung-ergebnisse-auf-
einen-blick
EUROPEAN HEALTH AND SOCIAL INTEGRATION SURVEY (EHSIS)
Datenhalter Eurostat
Kurzbeschreibung Bevölkerungsbezogener Befragungssurvey aus dem Jahr 2012 zu gesundheitsbedingten Beeinträchtigungen 
und dadurch bedingten Teilhabeeinschränkungen in verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Mobilität, Bildung/
Ausbildung, Beschäftigung, soziale Kontakte, Internetnutzung). Befragt wurden Personen im Alter von mindes-
tens 15 Jahren in privaten Haushalten in 29 Staaten (EU-27, Norwegen, Island).
URL www.ec.europa.eu
EUROPEAN HEALTH INTERVIEW SURVEY (EHIS)
Datenhalter Eurostat
Kurzbeschreibung Bevölkerungsbezogener Befragungssurvey mit vier Modulen: Gesundheitszustand, gesundheitliche 
Versorgung, Gesundheitsdeterminanten und sozioökonomische Variablen. Zielgruppe sind Personen 
im Alter von mindestens 15 Jahren in privaten Haushalten. Die erste Welle (EHIS 1) wurde zwischen 
2006 und 2009 in 17 europäischen Ländern durchgeführt. Ab der zweiten Welle (2013 – 2015) ist die 
Durchführung von EHIS für alle EU-Mitgliedstaaten verpflichtend (alle fünf Jahre). Die Datenerhebung 
für Deutschland wird vom Robert Koch-Institut durchgeführt und ist Teil des Gesundheitsmonitorings. 
Der EHIS ist vollständig integriert in die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA).
URL  https://ec.europa.eu/eurostat/de/web/microdata/european-health-interview-survey
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EUROSTAT DATENBANK
Datenhalter Eurostat
Kurzbeschreibung Eurostat ist das Statistikamt der EU. Die von Eurostat genutzten Daten werden von den nationalen 
Statistikämtern der EU-Staaten erhoben. Eurostat harmonisiert diese Daten, um sie innerhalb der EU 
vergleichbar zu machen. Die Eurostat Online-Datenbank deckt thematisch ein sehr breites Spektrum ab, 
u. a. Daten zur Bevölkerung, sozialen Bedingungen, Gesundheit. In der Regel stehen jährliche Statistiken 
zur Verfügung. Die Zeitreihen reichen meist bis Anfang der 1990er-Jahre zurück.
URL  www.ec.europa.eu/eurostat/de/data/database
FALLPAUSCHALENBEZOGENE KRANKENHAUSSTATISTIK (DRG-STATISTIK)
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Seit 2005 liefert die DRG-Statistik jährlich über die bestehende amtliche Krankenhausstatistik hinaus Infor-
mationen über das Morbiditätsgeschehen und die Morbiditätsentwicklung in der stationären Versorgung 
sowie über Volumen und Struktur der Leistungsnachfrage. Insbesondere werden Erkrankungsart, Fallpau-
schalen (DRG), Operationen und Prozeduren (OPS) sowie Verweildauer und Fach abteilung erhoben.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
FRAUEN LEBEN 3 – FAMILIENPLANUNG IM LEBENSVERLAUF
Datenhalter Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Kurzbeschreibung Repräsentative Befragung zu ungewollten Schwangerschaften und Schwangerschaftskonflikten. Zwischen 
2011 und 2014 wurden 4.002 Frauen im Alter zwischen 20 und 44 Jahren aus Baden-Württemberg, Berlin, 
Niedersachsen und Sachsen befragt. Zusätzlich wurden Beraterinnen aus Familien- und Schwangerschafts-
beratungsstellen interviewt.
URL www.bzga.de
GESUNDHEITSBEZOGENE SELBSTHILFE IN DEUTSCHLAND – ENTWICKLUNGEN, WIRKUNGEN, PERSPEKTIVEN (SHILD)
Datenhalter Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
Kurzbeschreibung Vom Bundesministerium für Gesundheit geförderte multizentrische Studie zum Stand der gesundheits-
bezogenen Selbsthilfe in Deutschland. Die Studie umfasst mehrere Module, die zwischen 2012 und 2017 
durchgeführt wurden. Im Mittelpunkt stehen Selbsthilfegruppen und -organisationen sowie Ziele, Aufgaben, 
Arbeitsweise und Wirkungen der Selbsthilfe.
URL www.uke.de/extern/shild/
GESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND AKTUELL (GEDA)
Datenhalter Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung Repräsentative Gesundheitsbefragung der deutschen Allgemeinbevölkerung, die im Rahmen des bundes-
weiten Gesundheitsmonitorings des RKI seit 2009 regelmäßig durchgeführt wird. Pro Survey werden mehr 
als 20.000 Teilnehmende zu (chronischen) Krankheiten, dem Gesundheitsverhalten und soziodemogra-
fischen Merkmalen befragt. Es werden regelmäßig zusätzliche Module integriert, z. B. zum Unfallgeschehen 
oder zur Pflege von Angehörigen. In GEDA 2014/2015 wurde erstmals vollständig der Fragebogen des 
European Health Interview Survey integriert (EHIS Welle 2).
URL www.rki.de/geda, www.geda-studie.de
GESUNDHEITSPERSONALRECHNUNG (GPR)
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Liefert jährlich detaillierte Angaben über die Anzahl und die Struktur der Beschäftigten im Gesundheits-
wesen nach Alter, Geschlecht, Beruf, Einrichtungen und Art der Beschäftigung. Vergleichbare Daten liegen 
ab dem Berichtsjahr 1997 vor.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
HEALTH BEHAVIOUR IN SCHOOL-AGED CHILDREN (HBSC)
Datenhalter Norwegian Centre for Research Data
Kurzbeschreibung In der HBSC-Studie werden in ca. 40 Ländern in Europa und Nordamerika im Rahmen einer schriftlichen 
Befragung in Schulklassen Daten zum Gesundheitszustand und zum gesundheitsrelevanten Verhalten von 
11-, 13- und 15-jährigen Schülerinnen und Schülern erhoben. Die Studie wird seit 1982 alle vier Jahre durchge-
führt. Deutschland ist seit 1994 beteiligt, zunächst mit Stichproben einzelner Länder, seit 2009/2010 mit einer 
bundesweit repräsentativen Stichprobe. Die letzte Erhebung fand 2017/2018 statt.
URL www.hbsc-germany.de
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JUGENDSEXUALITÄT
Datenhalter Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Kurzbeschreibung Die regelmäßig durchgeführte Repräsentativbefragung erfasst Einstellungen und Verhaltensweisen von 
Jugendlichen in Bezug auf Aufklärung, Sexualität und Verhütung. 2014/2015 wurden 3.568 Mädchen und 
Jungen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren befragt, dazu erstmals auch 2.497 18- bis 25-jährige junge 
Erwachsene.
URL www.forschung.sexualaufklaerung.de/forschungsthemen/jugendsexualitaet/
KG 5-STATISTIK (GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG: LEISTUNGSFÄLLE VON AMBULANTEN UND  
STATIONÄREN KUREN)
Datenhalter Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung Umfasst die Leistungsfälle und -tage von Kuren der gesetzlich Krankenversicherten nach Art der 
Kuren (Vorsorgekuren oder Rehabilitationsmaßnahmen), Versichertengruppe und Kassenart. Sie wird jähr-
lich erhoben.
URL www.bmg.bund.de, www.gbe-bund.de
KINDER- UND JUGENDREPORT DER DAK-GESUNDHEIT
Datenhalter DAK-Gesundheit
Kurzbeschreibung Basiert auf Abrechnungsdaten von rund 600.000 Versicherten der DAK-Gesundheit im Alter von 0 bis 17 
Jahren. Es liegen Diagnose- und Leistungsdaten aus der ambulanten, stationären, Arzneimittel-, Heil- und 
Hilfsmittelversorgung sowie der Rehabilitation zugrunde. Zusätzlich werden Ergebnisse des Präventions-
radars präsentiert. Der Report erscheint regelmäßig, erstmals im Jahr 2018.
URL www.dak.de/dakonline/live/dak/gesundheit/reports-und-aktuelle-forschung-2073792.html
KM 6-STATISTIK (GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG: VERSICHERTE)
Datenhalter Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung Beinhaltet Angaben zu Mitgliedern und mitversicherten Familienangehörigen der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) nach Alter, Geschlecht und Kassenart auf Grundlage der GKV-Daten. Sie wird seit 1993 
jährlich zum Stichtag 1. Juli erhoben.
URL www.bmg.bund.de, www.gbe-bund.de
KOOPERATIVE GESUNDHEITSFORSCHUNG IN DER REGION AUGSBURG (KORA)
Datenhalter Helmholtz Zentrum München
Kurzbeschreibung Aus dem Herz-Kreislauf-Projekt MONICA der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ging 1996 die 
KORA-Forschungsplattform hervor. Geforscht wird zu Diabetes, Herz-Kreislauf- und Lungenerkran-
kungen und Umweltfragestellungen. KORA umfasst die KORA-Kohorte (18.000 Teilnehmende von 
25 bis 74 Jahren, repräsentative Zufallsstichprobe aus dem Raum Augsburg), das KORA-Herzinfarktregister, 
KORA-Bioprobenbank. Die Teilnehmenden werden in mehrjährigen Abständen schriftlich zu ihrer Gesund-
heit befragt und zum Teil untersucht. Das KORA-Herzinfarkt register erfasst alle koronaren Todesfälle und 
nichttödlichen Herzinfarkte im Raum Augsburg.
URL https://www.helmholtz-muenchen.de/kora
KRANKENHAUSSTATISTIK – DIAGNOSEDATEN DER PATIENTINNEN UND PATIENTEN IN KRANKENHÄUSERN
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Wird seit 1993 jährlich in allen Krankenhäusern erhoben. Die Statistik enthält u. a. Angaben zur Haupt- 
diag nose (codiert nach ICD-10), Liegedauer, Fachabteilung und ausgewählte soziodemografische Merkmale 
wie Alter, Geschlecht und Wohnort.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
KRANKENHAUSSTATISTIK – GRUNDDATEN DER KRANKENHÄUSER UND VORSORGE- ODER  
REHABILITATIONSEINRICHTUNGEN
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Die sachliche und personelle Ausstattung der Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen sowie ihrer Fachabteilungen werden seit 1990 jährlich ausgewiesen.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
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KRANKHEITSKOSTENRECHNUNG (KKR)
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Führt die im Bereich des Gesundheitswesens verfügbaren Datenquellen zur Ermittlung der Kosten einer 
Krankheit zusammen. Beinhaltet direkte Krankheitskosten nach Krankheiten, Alter, Geschlecht und Einrich-
tungen sowie indirekte Krankheitskosten in Form von verlorenen Erwerbstätigkeitsjahren. Wird unregel-
mäßig veröffentlicht, erstes Berichtsjahr 2002, zuletzt 2015. 
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
KREBSREGISTERDATEN
Datenhalter Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut (RKI), Epidemiologische  
Krebsregister der Länder
Kurzbeschreibung Das ZfKD im RKI führt die Daten der epidemiologischen Landeskrebsregister auf Bundesebene  
zusammen. Es erstellt Schätzungen für die Anzahl von Krebsneuerkrankungen in Deutschland, u. a. nach 
Krebsdiagnose, Alter, Geschlecht. Außerdem werden Schätzungen der Prävalenz und des Überlebens von 
Menschen mit einer Krebsdiagnose erstellt.
URL www.krebsdaten.de, www.gekid.de
LEBENSSITUATION, SICHERHEIT UND GESUNDHEIT VON FRAUEN IN DEUTSCHLAND
Datenhalter Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
Kurzbeschreibung Repräsentative Befragung zu Gewalt gegen Frauen in Deutschland. Befragt wurden im Jahr 2003 10.264 
Frauen im Alter zwischen 16 und 85 Jahren.
URL www.bmfsfj.de/bmfsfj/studie--lebenssituation--sicherheit-und-gesundheit-von-frauen-in-deutsch-
land/80694
LEBENSSITUATION UND BELASTUNGEN VON FRAUEN MIT BEEINTRÄCHTIGUNGEN UND BEHINDERUNGEN IN 
DEUTSCHLAND
Datenhalter Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
Kurzbeschreibung Repräsentative Befragung von Frauen mit Behinderungen im Alter von 16 bis 65 Jahren in Haushalten sowie 
in stationären Heimen und Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe zu Lebenssituation, Diskriminierungen 




Datenhalter Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
Kurzbeschreibung Pilotstudie der GeSiD-Studie (Gesundheit und Sexualität in Deutschland), gefördert von der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), durchgeführt 2017. Erhoben wurden Informationen zu sexuellem 
Verhalten, Einstellungen und sexueller Gesundheit. Zielgruppe waren deutschsprachige Personen in Privat-
haushalten im Alter von 18 bis 75 Jahren.
URL www.gesid.eu
LUDWIGSHAFENER SCHLAGANFALL-STUDIE (LuSSt)
Datenhalter Neurologische Klinik, Klinikum Ludwigshafen
Kurzbeschreibung Populationsbasiertes Schlaganfallregister, welches 2006/2007 Patientinnen und Patienten aus 
Ludwigshafen (ca. 170.000 Einwohnerinnen und Einwohner) in Rheinland-Pfalz rekrutiert hat.
URL www.kompetenznetz-schlaganfall.de
MAMMOGRAPHIE-SCREENING-PROGRAMM
Datenhalter Kooperationsgemeinschaft Mammographie GbR
Kurzbeschreibung Daten zur Inanspruchnahme des Mammographie-Screenings, das seit 2009 bundesweit allen Frauen 
zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre angeboten wird. Auf Basis von Einwohnermeldedaten werden alle 
anspruchsberechtigten Frauen zur Untersuchung eingeladen.
URL www.mammo-programm.de
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MIKROZENSUS
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Seit 1957 durchgeführte, repräsentative Haushaltsbefragung der amtlichen Statistik in Deutschland. Rund 
1 % der Bevölkerung wird jährlich befragt. Die Teilnahme ist verpflichtend. Inhaltliche Schwerpunkte sind 
Erwerbstätigkeit, Aus- und Weiterbildung, Einkommen sowie Angaben zur Person, darunter auch Migra-
tionshintergrund. Alle vier Jahre wird die jährliche Befragung um Themenbereiche ergänzt, u. a. Wohnsitua-
tion, Migration, Krankenversicherung, Gesundheit.
URL www.destatis.de
NAKOS STUDIEN – SELBSTHILFE IM ÜBERBLICK
Datenhalter Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützung von Selbsthilfegruppen  
(NAKOS)
Kurzbeschreibung Die Reihe NAKOS Studien – Selbsthilfe im Überblick enthält aktuelle Daten und Überblicksinformationen 
zur organisierten Selbsthilfe und professionellen Selbsthilfeunterstützung sowie zur Selbsthilfeförderung. 
Die Daten basieren überwiegend auf von der NAKOS durchgeführten Befragungen.
URL www.nakos.de
NATIONALE VERZEHRSSTUDIE (NVS)
Datenhalter Max Rubner-Institut (MRI), Bundesforschungsinstitut für Ernährung und Lebensmittel
Kurzbeschreibung Die erste Nationale Verzehrsstudie (NVS I) wurde 1985 bis 1988 in den alten Ländern durchgeführt. Für die 
NVS II wurden zwischen 2005 und 2007 knapp 20.000 deutschsprachige Personen im Alter zwischen 14 und 
80 Jahren aus der gesamten Bundesrepublik befragt. Die NVS II hatte zum Ziel, für Deutschland repräsen-
tative Daten zum Lebensmittelverzehr und zum weiteren Ernährungsverhalten zu liefern sowie die aus dem 
Lebensmittelverzehr berechnete Nährstoffzufuhr der Bevölkerung abzubilden.
URL www.mri.bund.de
PERINATALSTATISTIK (BUNDESAUSWERTUNG GEBURTSHILFE DER EXTERNEN STATIONÄREN QUALITÄTSSICHERUNG)
Datenhalter Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
Kurzbeschreibung Im Rahmen der externen stationären Qualitätssicherung werden jährlich Bundesauswertungen zu den 
dokumentationspflichtigen Leistungsbereichen veröffentlicht. Diese umfassen Auswertungen zu allen 
Qualitätsindikatoren sowie verschiedene ergänzende, deskriptive Auswertungen (Basisauswertungen). Die 
Bundesauswertung Geburtshilfe wird auch als Perinatalstatistik bezeichnet.
URL https://iqtig.org
GKV-SPV-PRÄVENTIONSBERICHT
Datenhalter Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS), GKV-Spitzenverband
Kurzbeschreibung Enthält die Routineberichterstattung über die durch Primärprävention und Gesundheitsförderung in Lebens-
welten, Betrieben und stationären Pflegeeinrichtungen sowie durch Gesundheitskurse erreichten Personen-
kreise. Die Daten werden jährlich auf freiwilliger Basis durch die Verbände der Kranken- und Pflegekassen 
auf Bundesebene, den GKV-Spitzenverband und den MDS erhoben.
URL www.mds-ev.de
SCHULEINGANGSUNTERSUCHUNGEN DER LÄNDER
Datenhalter Länder, Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung In den Schuleingangsuntersuchungen werden alle Kinder eines Jahrganges vor Schuleintritt durch 
Ärztinnen und Ärzte des Gesundheitsamtes untersucht. Die Daten werden in anonymisierter Form an die 
zuständigen Landesstellen übermittelt und im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung ausgewertet. Die 
Impfdaten aus diesen Untersuchungen werden nach § 34 Infektionsschutzgesetz seit 2001 in aggregierter 
und anonymisierter Form an das RKI übermittelt und dort ausgewertet.
URL www.gbe-bund.de, www.rki.de (Impfdaten)
SCHWANGERSCHAFTSABBRUCHSTATISTIK
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Enthält die in Deutschland in Arztpraxen und Krankenhäusern durchgeführten Schwangerschafts abbrüche 
einschließlich verschiedener Merkmale wie Grund, Art und Ort des Abbruchs sowie Dauer der abgebroche-
nen Schwangerschaft. Es handelt sich um eine Totalerhebung, für die Auskunftspflicht besteht; die Daten 
werden vierteljährlich zum Quartalsende berichtet.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
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SOZIALE PFLEGEVERSICHERUNG
Datenhalter Bundesministerium für Gesundheit (BMG)
Kurzbeschreibung Enthält Daten zur Zahl der Versicherten, zur Zahl der Leistungsbezieherinnen und -bezieher sowie zu den 
Leistungen der Pflegeversicherung und den Finanzen. Sie gibt Auskunft über den Stand der pflegerischen 




Datenhalter Deutsches Institut für Wirtschaftsforschung (DIW)
Kurzbeschreibung Repräsentative Befragung privater Haushalte, die seit 1984 jährlich im Paneldesign durchgeführt 
wird. Zurzeit werden jedes Jahr in Deutschland etwa 30.000 Teilnehmende in fast 15.000 Haus-
halten befragt. Die Daten geben Auskunft zu Einkommen, Erwerbstätigkeit, Bildung und Gesund-
heit (in geringem Umfang). Weil das SOEP als Längsschnittstudie angelegt ist, können langfristige  
soziale und gesellschaftliche Entwicklungen verfolgt werden.
URL www.diw.de/soep
STATISTIK DER LEISTUNGEN ZUR REHABILITATION
Datenhalter Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV)
Kurzbeschreibung Beinhaltet Leistungen zur Prävention, zur medizinischen Rehabilitation, zur Nachsorge und sons-
tige Leistungen zur Teilhabe. Die Daten sind jährlich verfügbar und enthalten neben den wichtigsten 
demografischen Merkmalen auch Angaben aus den ärztlichen Entlassungsberichten.
URL www.deutsche-rentenversicherung.de
STATISTIK DER NATÜRLICHEN BEVÖLKERUNGSBEWEGUNG
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Gibt Auskunft über die Zahl und Struktur der Bevölkerung und ihre Veränderung. In die Statistik werden 
Sterblichkeit, Geburtenhäufigkeit und Heiratsverhalten einbezogen. Erfasst werden jeweils verschiedene 
Differenzierungen, z. B. Alter, Geschlecht, Geburtsdatum, Staatsangehörigkeit. Angaben dieser Statistik 
werden auch für die Bevölkerungsvorausberechnung und für die Fortschreibung des Bevölkerungsstandes 
verwendet.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
STATISTIK DER SCHWERBEHINDERTEN MENSCHEN
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Seit 1985 wird alle zwei Jahre eine Bundesstatistik über schwerbehinderte Menschen durchgeführt. Diese 
umfasst die Zahl der Menschen mit amtlich anerkannter Schwerbehinderung, persönliche Merkmale 
wie Alter, Geschlecht, Staatsangehörigkeit und Wohnort sowie Art, Ursache und Grad der Behinderung.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
STERBETAFELN FÜR DEUTSCHLAND
Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Periodensterbetafeln der amtlichen Statistik basieren auf Daten über die Gestorbenen und die Durch-
schnittsbevölkerung der letzten drei Jahre. Sie zeigen, wie viele Personen eines Ausgangsbestandes auf-
grund von Sterbewahrscheinlichkeiten in den einzelnen Altersjahren überleben und sterben werden. Darüber 
hinaus geben sie Auskunft über die geschlechtsspezifische durchschnittliche Lebens erwartung in den 
einzelnen Altersjahren.
URL www.destatis.de
STUDIE ZUR GESUNDHEIT ERWACHSENER IN DEUTSCHLAND (DEGS1)
Datenhalter Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung (2008 – 2011) von Personen im Alter von 
18 bis 79 Jahren. Insgesamt nahmen 8.152 Personen teil (davon mit Untersuchung: 7.238). Wichti-
ge Erhebungsparameter waren chronische Krankheiten, das Gesundheitsverhalten und sozio-
demografische Merkmale. Ergänzend wurde das Zusatzmodul „Psychische Gesundheit“ (DEGS1-MH) 
zu psychischen Störungen, damit assoziierten Beeinträchtigungen und der Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems durchgeführt. DEGS1 ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des RKI.
URL www.rki.de/degs, www.degs-studie.de
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STUDIE ZUR GESUNDHEIT VON KINDERN UND JUGENDLICHEN IN DEUTSCHLAND (KiGGS)
Datenhalter Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung von Kindern und Jugendlichen (KiGGS- 
Basiserhebung 2003 – 2006, KiGGS Welle 1 2009 – 2012, KiGGS Welle 2 2014 – 2017). Insgesamt nahmen 
17.641 Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren an der KiGGS-Basiserhebung teil. Erhoben wer-
den Daten zum Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und Risikofaktoren 
und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Als KiGGS-Kohorte wird ein Teil der Teilnehmenden bis 
in das Erwachsenenalter untersucht und befragt.
URL www.rki.de/kiggs, www.kiggs-studie.de
TEILHABEBERICHT DER BUNDESREGIERUNG ÜBER DIE LEBENSLAGEN VON MENSCHEN MIT BEEINTRÄCHTIGUNGEN
Datenhalter Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS)
Kurzbeschreibung Der Bericht beschreibt die Lebenslagen von Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen, orien-
tiert an der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) und der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Er beinhaltet Daten aus unterschied lichen Quellen und 
wird einmal in jeder Wahlperiode veröffentlicht, bisher 2013 und 2016.
URL www.bmas.de
TELEFONISCHER GESUNDHEITSSURVEY 2003 (GSTel03)
Datenhalter Robert Koch-Institut (RKI)
Kurzbeschreibung 8.313 Personen aus der deutschsprachigen Wohnbevölkerung ab 18 Jahren wurden im Jahr 2003 telefonisch 




Datenhalter Statistisches Bundesamt (Destatis)
Kurzbeschreibung Eine seit 1950 durchgeführte jährliche Vollerhebung aller Todesfälle in Deutschland. Grundlage ist die von 
der Ärztin oder dem Arzt ausgestellte Todesbescheinigung, auf der die Krankheiten aufgelistet sind, die 
zum Tode geführt haben.
URL www.destatis.de, www.gbe-bund.de
VERHÜTUNGSVERHALTEN ERWACHSENER
Datenhalter Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
Kurzbeschreibung Repräsentative Befragung von Frauen und Männern zu ihrem Verhütungsverhalten und -wissen. 2018 
wurden insgesamt 992 sexuell aktive Frauen und Männer im Alter von 18 bis 49 Jahren telefonisch 
befragt. Die Befragung 2018 ist eine Wiederholung der Studien zum Kontrazeptionsverhalten, die 2003, 2007 
und 2011 im Auftrag der BZgA durchgeführt wurden.
URL www.forschung.sexualaufklaerung.de
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Mehr als 35 Millionen erwachsene Frauen leben in Deutschland. Ihre Lebenslagen 
sind sehr unterschiedlich. Alter, Bildung, Berufstätigkeit, Einkommen, 
Familienform, kultureller Hintergrund und viele weitere Aspekte tragen dazu bei. 
All diese Faktoren beeinflussen die Gesundheit. Der Bericht „Gesundheitliche 
Lage der Frauen in Deutschland“ enthält umfassende und aktuelle Informationen 
zum Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten und zur Gesundheitsversorgung 
von Frauen in Deutschland. Berichtet wird über Frauen aller Altersgruppen, ein 
Kapitel widmet sich der Gesundheit von Mädchen. Fokuskapitel nehmen die 
Gesundheit von speziellen Gruppen von Frauen in den Blick, z. B. Frauen mit 
Migrationshintergrund oder Frauen mit Behinderungen. Der Bericht nutzt eine 
breite Datengrundlage, um Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der Gesundheit 
von Frauen und Männern („differences between“) als auch innerhalb der 
Gruppe der Frauen („differences within“) aufzuzeigen. Neben unterschiedlichen 
Erkrankungshäufigkeiten gibt es Unterschiede bei der Wahrnehmung und 
Kommunikation von Symptomen, im gesundheitsrelevanten Verhalten und 
bei der Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten. Die Ursachen sind vor 
allem sozialer und gesellschaftlicher Natur. Sie sind eng mit den biologischen 
Geschlechterunterschieden verknüpft. Der Bericht bietet Erklärungsansätze an 
und greift auch das Thema geschlechtliche und sexuelle Vielfalt auf, das durch die 
gegenwärtigen gesellschaftspolitischen Debatten an Bedeutung gewonnen hat. 
Er wurde von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) am Robert 
Koch-Institut (RKI) unter Mitarbeit zahlreicher externer Expertinnen und Experten 
erstellt. Eine enge Kooperation bestand mit dem Statistischen Bundesamt.  
Der Frauengesundheitsbericht der GBE liefert die empirischen Grundlagen zu 
vielen Themen der Frauengesundheit und will dazu beitragen, die Sensibilisierung 
in Politik, Wissenschaft und Praxis weiter voranzutreiben und damit die 
Gesundheit von Frauen zu erhalten und zu fördern.
